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Čezmejno izvajanje zdravstvenih storitev obstaja že dlje časa, vendar je sprejetje Direktive 
2011/24/EU o uveljavljanju pravic pacientov v čezmejnem zdravstvenem varstvu ponovno 
oživilo zanimanje za to temo, saj je poleg uredb o koordinaciji in izključno nacionalnih določb 
odprlo dodatno pravno pot do dostopa do čezmejnega zdravstvenega varstva. 
 
V magistrskem diplomskem delu sta predstavljeni dve možnosti v zvezi s čezmejnim 
zdravstvenim varstvom. Prva določa pogoje za vključitev mobilnih državljanov EU v 
posamezne nacionalne sisteme javnega zdravstvenega varstva preko socialnega zdravstvenega 
zavarovanja ali nacionalne zdravstvene službe. Druga pa je nenačrtovana in načrtovana 
čezmejna zdravstvena oskrba, ki ohranja pokritost v domačem javnem zdravstvenem sistemu. 
Ugotavljam, da razlikovanje med nenačrtovanim in načrtovanim čezmejnim zdravstvenim 
varstvom ni vedno jasno, ker se lahko namen pacienta, ki želi prejemati določene zdravstvene 
storitve, spremeni med potovanjem v drugo državo članico EU (v nadaljevanju: država članica). 
Nenačrtovano zdravstveno varstvo je v skladu z uredbami zagotovo najpogostejša oblika 
čezmejnega zdravstvenega varstva, vendar se kljub temu pojavljajo dileme glede pojmov 
začasnega bivanja zunaj pristojne države članice ter kaj se šteje za nepredvideno in potrebno 
zdravljenje in kakšen je obseg povračila stroškov za navedene zdravstvene storitve. Poleg tega 
Direktiva 2011/24 za določene primere nenačrtovanega zdravstvenega varstva zahteva 
predhodno dovoljenje pristojnega organa, kar povzroča povečano upravno obremenitev za 
nacionalne sisteme zdravstvenega varstva, ki iščejo najboljšo možno rešitev za pacienta. 
Vzporedna uporaba uredb, Direktive 2011/24 in čisto nacionalne zakonodaje lahko povzroči 
tudi pravne in praktične težave pri načrtovanem zdravstvenem varstvu, saj so upravni postopki 
za izdajo predhodne odobritve dolgotrajni. Nekatere države članice so tako vzpostavile sistem 
samodejne predhodne odobritve, če upravni postopki trajajo predolgo, pri čemer bi morali biti 
procesni roki strožji kot v splošnih upravnih postopkovnih pravilih. 
 
 
Praktične težave mobilnih pacientov se pojavljajo tudi, če isti čezmejni izvajalci zdravstvenega 
varstva hkrati ponujajo javno in zasebno zdravstveno varstvo. Oboje hkrati lahko namreč vodi 
v usmerjanje pacientov iz javne v zasebno zdravstveno dejavnost pri istem izvajalcu. Slednje 
praviloma zagotavljajo brez čakalnih seznamov, vendar z višjimi tarifami in neposrednim 
plačilom, zato je ponudnikom zdravstvenih storitev "lažje", če mobilne paciente zdravijo kot 
zasebne paciente. Vendar pa takšna obravnava mobilnih pacientov ni dovoljena. Pacient se 
mora sam odločiti, ali bo obravnavan kot javni ali zasebni pacient, o svobodni izbiri pa mora 
biti tudi pravilno obveščen. 
 
Posebej se osredotočim tudi na odprto vprašanje obrnjene diskriminacije nacionalnih pacientov 
v primerjavi z mobilnimi. Obrnjena diskriminacija nastane v primeru, ko ima posameznik 
zaradi gibanja med državami članicami več pravic, kot če ostane znotraj ene države. Primer 
take ureditve je slovenska zakonodaja. Predstavljeni sta možnosti za njeno odpravo tako na 
nacionalni ravni kot tudi na ravni EU. 
 
 
Ključne besede: čezmejno zdravstveno varstvo, Direktiva 2011/24/EU, Uredba (ES) št. 
883/2004, javni ali zasebni izvajalci zdravstvenega varstva, mobilni pacienti, nenačrtovano in 
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Although the cross-border provision of health services has existed for a long time, the adoption 
of Directive 2011/24/EU on the application of patients’ rights in cross-border healthcare has 
recently revived interest in this topic, because it has opened another legal path to access cross-
border healthcare in addition to co-ordination regulations and purely national legal provisions. 
 
In the master’s thesis two possibilities are presented regarding cross-border healthcare. One is 
the inclusion of mobile EU citizens into the public healthcare systems through social health 
insurance or national health service. The other is unplanned and planned cross-border 
healthcare, which maintains coverage in the domestic public health system. I find that the 
distinction between unplanned and planned cross-border healthcare is not always clear, because 
the intention of a patient who wishes to receive certain medical services may change while such 
patient is visiting another EU Member State. Unplanned healthcare under the Regulations is 
certainly the most common application of cross-border healthcare, but nevertheless, dilemmas 
may occur as to the notions of temporary stay outside of the competent Member State, as to 
what can be considered as unforeseen and necessary healthcare, and as to the extent of 
reimbursement. In addition, in certain cases of unplanned healthcare, Directive 2011/24/EU 
requires prior authorization by the competent authority, which increases administrative burden 
for national healthcare systems seeking the best possible solution for the patient. A parallel 
application of Regulations, the Directive and purely national legislation may also lead to legal 
and practical problems in planned healthcare, because the administrative procedures for 
granting prior authorization are too long. Some Member States have established a system of 
automatic authorization applied if administrative procedures take too long, with procedural 




Practical problems may occur for mobile patients if the same cross-border healthcare providers 
offer both public and private healthcare. At the same time, they can lead to directing patients 
from public to private healthcare with the same provider. They provide non-waiting lists, but 
with higher tariffs and direct payments. Therefore, it is "easier" for healthcare providers to treat 
mobile patients as private patients. Nevertheless, such steering of mobile patients is not allowed. 
The patient has to decide whether he/she would like to be treated as a public or private patient, 
and has to be properly informed of the possibility of his/her free choice. 
 
Particular emphasis is laid on the open question of reversed discrimination against national 
patients compared to mobile ones. Reversed discrimination occurs when an individual has more 
rights due to movement between EU Member States than he/she would have if he/she remained 
within a single country. An example of this arrangement is the Slovenian legislation. Two 
possibilities for elimination of such an arrangement are presented at both national and EU level. 
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Zdravje je ena od najpomembnejših vrednot, ki vplivajo na obstoj in nadaljnji razvoj vsakega 
posameznika in celotne družbe. V primeru bolezni ali poškodbe je pomembno, da se zdravje 
čim prej obnovi s kakovostno in trajnostno zdravstveno oskrbo, ki je dostopna bodisi v matični 
državi članici ali v tujini. Če je zdravstveno varstvo mogoče v drugi državi članici opraviti brez 
čakalnih vrst, pri visoko specializiranih izvajalcih, ki uživajo dober ugled in morebiti 
zagotavljajo način zdravljenja, ki ga v matični državi članici ni mogoče pridobiti, so ljudje 
pripravljeni iskati in prejemati zdravstveno varstvo drugje. To še toliko bolj velja, če imajo 
zadevne države članice podoben jezik in kulturo, če so stroški predvidljivi in če so na voljo 
informacije o vseh gospodarskih, socialnih in pravnih vidikih.1 Čezmejno zdravstveno varstvo 
se v EU omogoča preko Uredbe (ES) št. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti (v 
nadaljevanju Uredba 883/2004)2 in Direktive 2011/24/EU o uveljavljanju pravic pacientov pri 
čezmejnem zdravstvenem varstvu (v nadaljevanju Direktiva 2011/24).3 Cilj magistrskega 
diplomskega dela je predstaviti nedavni razvoj čezmejnega zdravstvenega varstva in 
poglobljeno preučiti nekatere vidike, ki predhodno niso bili preučeni. 
 
V drugem poglavju so predstavljeni pogoji za vključitev mobilnih državljanov EU v različne 
sisteme javnega zdravstvenega varstva. Te osebe sem razčlenila na zaposlene, samozaposlene, 
študente in neaktivne osebe. Hkrati so predstavljene tudi morebitne težave, povezane z 
vključevanjem v različne sisteme javnega zdravstvenega varstva v različnih državah članicah. 
V tretjem poglavju je analiziran dostop mobilnih pacientov do zdravstvenega varstva v drugi 
državi članici. Obravnavane so možne praktične težave pri izvajanju Uredbe 883/2004, 
Direktive 2011/24 in izključno nacionalnega prava. Četrto poglavje je posvečeno razlikam med 
javnim in zasebnim zdravstvenim varstvom. Natančneje je razloženo, kateri organi so del javnih 
sistemov socialne varnosti in kateri se štejejo za izključno zasebne ponudnike v vsaki državi 
članici ter kako jih je mogoče razlikovati v praksi. Posebna pozornost je namenjena tudi 
obrnjeni diskriminaciji slovenskih pacientov ter možne rešitve za njeno odpravo. V zaključku 
so na kratko povzeta bistvena spoznanja. 
                                                          
1 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 9.  
2 Uredba (ES) št. 883/2004 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 29. aprila 2004 o koordinaciji sistemov socialne 
varnosti, UL L 166, 30.4.2004, s kasnejšimi spremembami (zadnja prečiščena različica 11.4.2017).  
3 Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri 




2. Vključitev mobilnih državljanov EU v različne sisteme javnega zdravstvenega varstva 
 
Uredba 883/2004 in Uredba (ES) št. 987/20094 o določitvi podrobnih pravil za izvajanje Uredbe 
(ES) št. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti (v nadaljevanju Uredba 987/2009) 
zgolj usklajujeta sisteme socialne varnosti držav članic, zato so pogoji za vključitev v sistem 
socialne varnosti v pristojnosti držav članic. To pomeni, da se lahko države članice prosto 
odločajo o financiranju, dostopu in upravičenosti do njihovih nacionalnih shem zdravstvenega 
varstva. Vendar je sodna praksa Sodišča EU večkrat potrdila, da morajo države članice pri 
izvajanju teh pooblastil spoštovati zakonodajo EU. Ta določa, da so socialno zavarovani 
državljani EU - tako ekonomsko aktivni kot neaktivni - načeloma upravičeni do zdravstvenega 
varstva v državi članici stalnega prebivališča. Država članica stalnega prebivališča je država, v 
kateri se nahaja središče interesov določene osebe.5 Vendar v določenih primerih slednja morda 
ne bo pristojna za zdravljenje teh oseb, bo pa kljub temu finančno odgovorna za opravljene 
storitve zdravstvenega varstva v drugi državi članici. Ker sta evropski in nacionalni zakonodajni 
okvir za različne kategorije oseb različna, sem osebe, ki se bodo vključevale v sisteme 
zdravstvenega varstva, razčlenila na zaposlene osebe, samozaposlene osebe, študente in širšo 
kategorijo ekonomsko neaktivnih oseb. Ne glede na to kategorizacijo poznamo dva glavna 
modela sistema zdravstvenega varstva, v katerega so vključene tako ekonomsko aktivne kot 
neaktivne osebe: 
 
1. Pri sistemu nacionalne zdravstvene službe, ki temelji na Beveridovem modelu, gre za 
univerzalno pravico, ki ščiti vse prebivalce, da pridobijo zdravstveno oskrbo. Financira 
se iz davkov oziroma iz proračuna, ki ga organizira in izvaja država preko svojih 
organov in institucij.6 Edini pogoj za vključitev v takšen sistem zdravstvenega varstva 
je pravno prebivanje na ozemlju države članice, zato je vsako razlikovanje med 
zaposlenimi, samozaposlenimi in ekonomsko neaktivnimi osebami odveč. Oseba lahko 
izgubi kritje zdravstvenih storitev le, če pogoj prebivanja ni več izpolnjen. Tak sistem 
prevladuje na Cipru, Danskem, Finskem, Irskem, Islandiji, v Italiji, Litvi, na Malti, 
Švedskem in v Združenem kraljestvu.7 
                                                          
4 Uredba (ES) št. 987/2009 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 16. septembra 2009, UL L 284/1, 30.10.2009. 
5 Določba 11. člena Uredbe (ES) št. 987/2009.  
6 Bubnov-Škoberne, A.: Pravice zavarovanih oseb do zdravstvenih storitev v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 2/2003/III, str. 351.  
7 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 




2. Pri sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki temelji na Bismarckovem modelu, 
pa gre za sistem socialnega zavarovanja, ki nudi zaščito zavarovanim kategorijam oseb 
in se financira iz prispevkov. To je pogosto tudi edina zahteva za vključitev v 
zdravstveno varstvo države članice. Za zaposlene osebe prispevke praviloma plača 
delodajalec in se odštejejo od plače zaposlene osebe, samozaposlene osebe pa so 
individualno odgovorne za plačilo prispevkov, ki se izračunajo na podlagi njihovega 
dohodka. To plačilo je pogosto treba s potrdili dokazati pristojnim institucijam ali 
preveriti preko avtomatiziranega sistema. Tak sistem prevladuje v Sloveniji, Avstriji, 
Belgiji, na Češkem, Hrvaškem, v Luksemburgu, Nemčiji, na Nizozemskem, Poljskem, v 
Romuniji in na Slovaškem.8 Izjemoma so nekateri zdravstveni sistemi držav članic, 
čeprav so kategorizirani kot sistemi, ki temeljijo na prispevkih, vezani na kombinacijo 
pravnega prebivanja in plačila prispevkov. Dober primer tega je mogoče najti v 
francoskem sistemu zdravstvenega varstva. Vsaka oseba, ne glede na to, ali opravlja 
poklicno dejavnost ali pa je neaktivna, ima zakonsko pokritost zdravstvenega 
zavarovanja, če ima stalno in zakonito prebivališče v Franciji. Francoski sistem se je 
premaknil od sistema, ki temelji na prispevkih, do sistema, ki temelji na prebivališču. 
Še vedno je financiran s prispevki za socialno varnost, vendar davki predstavljajo kar 
tretjino celotnega proračuna. Podoben primer kombinacije pravnega prebivanja in 
plačevanja prispevkov je tudi v Švici (in Lihtenštajnu). Vsaka oseba, ki ima svoje 
prebivališče v Švici, mora v roku treh mesecev po prihodu v to državo izbrati 
zdravstveno zavarovalnico. Ker je zdravstveno zavarovanje obvezno, morajo vse osebe, 
bodisi ekonomsko aktive bodisi neaktivne plačevati prispevke za zdravstveno varstvo.9 
 
2.1 Vključitev ekonomsko aktivih oseb: zaposlene in samozaposlene osebe 
 
Če se državljan EU preseli v drugo državo članico, da bi tam prebival ali delal, bo v tej državi 
upravičen do zdravstvenega varstva.10 Te osebe imajo enake pravice in obveznosti po 
zakonodaji vsake države članice kot državljani te države članice.11 Drugačna pa je ureditev pri 
obmejnih delavcih, ki opravljajo dejavnost zaposlene ali samozaposlene osebe v eni državi 
članici, stalno pa prebivajo v drugi državi članici, v katero se praviloma vračajo vsak dan ali 
                                                          
8 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 14-15.  
9 Prav tam.  
10 Določba 11. člena Uredbe (ES) št. 883/2004. 
11 Določba 4. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
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najmanj enkrat na teden.12 Tudi te osebe moramo obravnavati enako kot nacionalne zavarovane 
zaposlene ali samozaposlene osebe, saj jih ni mogoče diskriminirati na podlagi državljanstva. 
Obmejni delavci in njihovi družinski člani imajo dvojno zdravstveno varstvo, eno v državi 
članici zaposlitve (pristojni državi), drugo pa v državi članici stalnega prebivališča.13 
Zavarovana oseba in njeni družinski člani se morajo prijaviti pri nosilcu v kraju stalnega 
prebivališča. Njihova pravica do storitev v državi članici, v kateri prebivajo, se potrdi z 
dokumentom, ki ga izda pristojni nosilec na zahtevo zavarovane osebe ali na zahtevo nosilca v 
kraju stalnega prebivanja.14 Vendar obstajajo določene omejitve pravic do storitev za družinske 
člane obmejnega delavca, kadar je država članica zaposlitve navedena v Prilogi III15  k Uredbi 
883/2004. Družinski člani obmejnega delavca, zaposlenega v navedenih državah članicah, so 
upravičeni do nenačrtovanega oziroma nujnega zdravstvenega varstva v državi članici 
zaposlitve, pri čemer se upoštevata vrsta in pričakovano obdobje bivanja.16 Za načrtovano 
zdravstveno varstvo morajo pridobiti predhodno dovoljenje iz pristojne države članice.17 
 
V nasprotju z Uredbo 883/2004 pa obmejni delavci niso izrecno navedeni v Direktivi 2011/24. 
V skladu z Direktivo 2011/24 jih je načeloma treba obravnavati kot katerokoli drugo osebo, ki 
prebiva zunaj pristojne države članice. Za zdravstveno varstvo aktivnih mejnih delavcev in 
njihovih družinskih članov je pristojna država članica zdravstvenega zavarovanja. Prav tako je 
jasno, da Direktiva 2011/24 ne ureja pravic obmejnih delavcev in njihovih družinskih članov 
za zdravstvene storitve, prejete v državi članici stalnega prebivališča in državi članici 
zaposlitve, ker so te osebe upravičene do popolnega zdravstvenega varstva v obeh državah 
članicah. Vendar obstajajo določene izjeme za družinske člane aktivnih obmejnih delavcev, ki 
so zavarovani v državi članici zaposlitve iz Priloge III Uredbe 883/2004. Te osebe niso v 
enakem položaju kot nacionalne zavarovane osebe in v pristojni državi članici ne uživajo 
                                                          
12 Določba člena 1(f) Uredbe (ES) št. 883/2004. V skladu z besedilom tega člena obmejnim delavcem ni treba 
prebivati v eni od sosednjih držav članic. Oseba, ki prebiva v Madridu, dela v Londonu ali Parizu in se vrne v 
Madrid vsak teden, se razvrsti v kategorijo obmejnih delavcev (glej Carrascosa Bermejo, D.: The concept of the 
forntier worker and unemployment protection under EU coordination regulations in Sanchez Rodas Navarro, C. 
et al.: Good practices in Social Law, Thomson Reuters Aranzadi (2015), str. 127).  
13 Določba 17. in 18. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
14 Prvi odstavek 24. člena Uredbe (ES) št. 987/2009.  
15 Trenutno Danska, Hrvaška, Finska, Švedska, Združeno kraljestvo, Norveška, Islandija in Irska.  
16 Določba 19. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
17 Obstaja zelo omejeno število obmejnih delavcev, ki delajo v državah članicah, ki so še vedno navedene v Prilogi 
III. Osebe se običajno odločijo za zdravljenje v državi članici, kjer imajo največ družinske podpore in tudi poznajo 
zdravstvene določbe, zato redko uporabljajo zdravstvene storitve v državi članici zaposlitve obmejnega delavca 
(Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 62).   
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popolnega zdravstvenega varstva. V takih primerih zanje Direktiva 2011/24 velja in imajo v 
skladu z njo pravico do povračila stroškov zdravstvenih storitev.18 
 
2.2 Vključitev ekonomsko neaktivnih oseb: študenti, upokojenci in druge neaktivne osebe 
 
Za ekonomsko neaktivne osebe velja zakonodaja države članice stalnega prebivališča.19 
Ekonomsko neaktivne osebe imajo pravico do dostopa do zdravstvenega varstva v državi 
gostiteljici na račun države stalnega prebivališča. To velja predvsem za mobilne državljane, ki 
le začasno prebivajo v državi članici gostiteljici, hkrati pa še naprej pokrivajo zdravstveno 
zavarovanje svoje države rezidentstva. Pod ekonomsko neaktivne osebe spadajo upokojenci, 
študenti in druge neaktivne osebe.20 Slednjih v nadaljevanju ne bom podrobno obravnavala, ker 
gre za zelo široko kategorijo oseb, ki se v državah članicah obravnavajo zelo različno. To so 
predvsem osebe, ki prejemajo denarno socialno pomoč, če so, denimo, brezposelne, ali hudo 
bolne in so vključene v posebno kategorijo obveznega zdravstvenega zavarovanja. Poleg teh 
kategorij oseb lahko vključitev temelji tudi na zelo specifičnem statusu, kot npr. vojni veterani, 




Upokojence se lahko šteje za zelo posebno kategorijo ekonomsko neaktivnih oseb, saj je v 
Uredbo 883/2004 vključen poseben okvir glede njihovih pravic do zdravstvenega varstva.21 
Finančna odgovornost za zdravstveno varstvo bo vedno dodeljena državi, iz katere upokojenec 
prejema pokojnino. Upokojenci so enako kot gospodarsko aktivne osebe upravičeni do 
zdravstvenega varstva v državi svojega stalnega prebivališča, če oseba prejema pokojnino te 
države članice.22 Če upokojenec ne prejema pokojnine od svoje države stalnega prebivališča, 
bodo on in njegovi družinski člani upravičeni do polnega zdravstvenega zavarovanja v državi, 
ki izplačuje pokojnino, in v državi stalnega prebivališča. Kadar je upokojenec upravičen do 
                                                          
18 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 64. 
19 Tretji odstavek 11. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
20 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 20. 
21 Glej tudi Roberts, S. (ed.), Schulte, B. (ed.), Garcia de Cortazar, C., Medaiskis, T., Varschueren, H.: trESS Think 
Tank Report 2009, Healthcare for pensioners. 
22 Določba 23. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
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storitev po zakonodaji dveh ali več držav članic, stroški bremenijo pristojnega nosilca države 
članice, katere zakonodaja je za upokojenca veljala najdlje.23 
 
Uredba 883/2004 tudi predvideva dve posebni pravili, ki zagotavljata dodatno zdravstveno 
varstvo za upokojene obmejne delavce. Prvo pravilo omogoča, da je obmejni delavec, ki se 
starostno ali invalidsko upokoji, v primeru bolezni upravičen do nadaljnjega prejemanje storitev 
v državi članici, v kateri je nazadnje opravljal dejavnost zaposlene ali samozaposlene osebe, če 
gre za nadaljevanje zdravljenja, ki se je začelo v tej državi članici. Nadaljevanje zdravljenja 
pomeni nadaljnje preiskave, diagnosticiranje in zdravljenje med celotnim trajanjem bolezni. Ta 
pravica ima začasno naravo, vendar v primeru kronične bolezni lahko postane vseživljenjska 
pravica. To pravilo se uporablja tudi za družinske člane nekdanjega obmejnega delavca, razen 
če država članica, v kateri je bil nekdanji obmejni delavec nazadnje zaposlen, ni navedena v 
Prilogi III Uredbe 883/2004.24 Drugo pravilo določa, da upokojenec, ki je v petih letih pred 
dejanskim datumom starostne ali invalidske upokojitve najmanj dve leti opravljal dejavnost 
zaposlene ali samozaposlene osebe kot obmejni delavec, če sta ta država članica in država 
članica, v kateri ima sedež pristojni nosilec, odgovorni za stroške storitev, ki so upokojencu 
zagotovljene v državi članici stalnega prebivališča, to izbrali in sta obe navedeni v prilogi V25 
Uredbe 883/2004.26 Primer: upokojenec, ki je bil v Franciji obmejni delavec v zadnjih treh letih 
pred upokojitvijo, prejme dve pokojnini, eno iz Francije in eno iz Belgije, kjer je tudi delal, 
preden je postal obmejni delavec. Belgija je pristojna država članica, v kateri prebiva 
upokojenec, Francija pa mora tudi nositi stroške zdravstvenih storitev v primeru načrtovane ali 
nenačrtovane zdravstvene oskrbe, če sta obe državi vključeni v Prilogo V Uredbe 883/2004. Ta 
določba se uporablja tudi za družinske člane nekdanjega obmejnega delavca ali njegove 
preživele osebe, če so bili v zgoraj navedenem obdobju upravičeni do zdravstvenih storitev, 
tudi če je obmejni delavec umrl, preden je začel prejemati pokojnino, pod pogojem, da je kot 
obmejni delavec opravljal dejavnost zaposlene ali samozaposlene osebe najmanj dve leti v petih 
letih pred smrtjo. Stroški storitev bremenijo pristojnega nosilca, odgovornega za stroške 
                                                          
23 Določba 24. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
24 Prvi odstavek 28. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
25 Več pravic za nekdanje obmejne delavce, ki se vrnejo v državo članico, v kateri so prej opravljali dejavnost 
zaposlene ali samozaposlene osebe, se uporablja samo v primeru, če je na seznamu tudi država članica, v kateri 
ima sedež pristojni nosilec, odgovoren za stroške storitve, zagotovljene upokojencu v državi članici stalnega 
prebivališča. Te so: Belgija, Nemčija, Španija, Francija, Luksemburg, Avstrija, Portugalska.  
26 Drugi odstavek 28. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
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storitev, ki se upokojencu ali njegovim preživelim družinskim članom zagotovijo v državah 




Kategorija mobilnih študentov EU se lahko v grobem razvrsti v tri glavne kategorije. Prvič, 
velika večina študentov bo ostala zavarovana preko družinskih članov v državi članici 
običajnega prebivališča. V svoji študijski državi članici ne bodo zavarovani. Drugič, če je 
mobilni študent ekonomsko aktiven, denimo da opravlja večerno delo ali delo ob vikendih, se 
lahko šteje za zaposleno ali samozaposleno osebo in bo imel koristi od zgoraj omenjenih določb 
iz uredb o koordinaciji za ekonomsko dejavne osebe. Tretjič, študent je lahko zavarovan tudi v 
državi članici, kjer študira, če preusmeri prebivanje v študijsko državo in ga je treba v zvezi s 
tem obravnavati enako kot nacionalne študente. Študenti na splošno spadajo v kategorijo, kjer 
uživajo pridobljene pravice kot družinski člani zavarovanih sorodnikov. Večinoma so te osebe 
njihovi starši. Poleg statusa družinskega člana je vključitev v zdravstveno varstvo običajno 
povezana tudi z izobraževanjem, registracijo na univerzi ali s plačevanjem šolnin. Njihovo 
vključevanje v sisteme zdravstvenega varstva na splošno subvencionira država, ki praviloma 
upošteva starostne omejitve. Kar zadeva mobilne študente EU, pa jih države članice ne štejejo 
za kategorijo, ki bi bila povezana z njihovim zdravstvenim sistemom, saj v času študija 
praviloma nimajo običajnega prebivališča v tej državi članici. Zato se štejejo za tipično 
kategorijo mobilnih državljanov EU, ki uporabljajo Evropsko kartico zdravstvenega 
zavarovanja (v nadaljevanju EKZZ)28 kot standardni način zagotavljanja zdravstvenega 
zavarovanja, ki ga prejmejo v tujini.29 
 
2.3 Težave v zvezi z vključitvijo mobilnih državljanov EU v sisteme zdravstvenega 
varstva države članice 
 
V veliki večini držav članic nimajo težav z vključevanjem mobilnih državljanov EU v sisteme 
zdravstvenega varstva.30 Če slednji izpolnjujejo pogoje zdravstvenega zavarovanja ali 
                                                          
27 Tretji in peti odstavek 28. člena Uredbe (ES) št. 883/2004. Glej tudi Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare 
in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared for the European Commission, FreSsco, 2017, 
str. 63-65.  
28 EKZZ se uporablja v EU, EGP in Švici, ter v Avstraliji, Bosni in Hercegovini, Črni Gori, Makedoniji in Srbiji. 
29 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
fort he European Commission, FreSsco, 2017, str. 19-20.  
30 Prav tam., str. 26. 
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predložijo dokaze o svojem zavarovanju v drugi državi, je vsem zagotovljen enak dostop do 
zdravstvenih storitev. 
 
V nekaterih državah članicah pa je to lahko zelo velik problem, predvsem zaradi zapletenosti 
zdravstvenega sistema ali pomankanja informacij v zvezi z vključevanjem. V Estoniji je 
potrebno osebo registrirati v različnih registrih, preden dobi zavarovalno kritje, kar povzroča 
zmedo, vendar so postopki hitri in enostavni. Na Finskem imajo kompleksno zavarovalno 
shemo, ki natančno določa upravičenost do dajatev. O informacijskih težavah so poročali tudi 
na Portugalskem. V nekaterih državah članicah predstavlja problem tudi prebivanje na ozemlju 
države članice, ki je ponekod pogoj, da se lahko oseba pridruži programu zdravstvenega 
varstva. Denimo v Belgiji imajo ekonomsko neaktivne osebe EU pravico do prebivanja samo, 
če imajo polno zdravstveno zavarovanje. Če mobilne osebe ne morejo pridobiti pravice do 
prebivanja, tudi niso upravičene do zdravstvenih storitev. V Švici so poročali o težavah, ki so 
povezane z bivanjem zunaj Švice. Osebe, ki prebivajo izven te države, vendar v državi članici 
EU, bodo morale plačevati višje prispevke, kot osebe, ki živijo v Švici, ker lahko zdravstvene 
zavarovalnice računajo višje prispevke, glede na državo, v kateri ima oseba svoje prebivališče. 
Poleg tega družinski člani osebe, ki dela v Švici, nimajo proste izbire zavarovalnice, ampak je 
ta samodejno povezana z delodajalčevim zavarovalnim podjetjem. Omeniti moram tudi, da ne 
glede na to, ali se zdravstvene storitve financirajo s prispevki, splošnim obdavčenjem ali z 
mešanico obeh,  na vključitev mobilnih državljanov EU ne vplivajo.31 
 
2.4 Nacionalni ukrepi, namenjeni olajšanju dostopa do zdravstvenega varstva za mobilne 
državljane EU  
 
Ker ni mogoče zaznati nobenih pomembnejših težav na področju vključevanja, razen 
kompleksnosti in raznolikosti sistemov zdravstvenega varstva po vsej EU, države članice na 
splošno ne sprejemajo ukrepov, ki bi bili posebej namenjeni olajšanju dostopa do njihovega 
sistema zdravstvenega varstva. Kljub temu so nekatere nacionalne zakonodaje za lažji dostop 
do njihovega sistema zdravstvenega varstva mobilnim državljanom omogočile predvsem 
upravno posredovanje, nemotene postopke vključevanja in boljše pogoje za izmenjavo 
informacij. V Belgiji se je mogoče izogniti upravni vrzeli za vsak primer posebej. Poročali so 
o primeru zavarovane osebe v Franciji, ki je bila deležna številnih zdravstvenih posegov, 
preden je postala predmet belgijskega prava. Belgijska zakonodaja namreč določa, da je treba 
                                                          
31 Prav tam., str. 26-27. 
9 
 
izvesti osem postopkov zdravljenja. Vprašanje je bilo, ali je treba te postopke, opravljene v 
Franciji, upoštevati pri nadaljnjem zdravljenju. Belgijska zakonodaja je določila, da je treba 
izvesti osem postopkov zdravljenja, ne glede na število zdravljenj, ki so jih prejeli, preden se je 
začel uporabljati belgijski zakon. Drug primer reševanja vrzeli v zdravstvenem varstvu zadeva 
osebo, ki je bila zavarovana na Nizozemskem, kjer je tudi delala in prebivala. Ko je storila 
prekršek v Belgiji, je bila izročena tej državi, kjer je bila tudi v priporu. Nizozemska je prekinila 
zavarovaje. Kasneje je bila ta oseba na pogojnem izpustu z monitorjem na gležnju v Belgiji. V 
belgijsko zdravstveno zavarovanje so zajete osebe, ki imajo monitorje na gležnju, vendar samo, 
če so bile obsojene, kar pa zadevana oseba ni bila. Da bi preprečili prekinitev socialne zaščite, 
so belgijski organi menili, da je kraj njenega običajnega prebivališča v Belgiji, in tako je oseba 
pridobila belgijsko zdravstveno zavarovanje. Vrzeli zdravstvenega varstva se v Švici rešujejo 
retroaktivno, to pomeni, da posameznik pridobi zdravstveno varstvo ˝od dneva prihoda˝ v to 
državo. O takšnem nemotenem vključevanju v primeru pravočasne registracije so poročali tudi 
v Estoniji, kjer država in organi lokalnih skupnosti delujejo zelo hitro, večino postopkov 
opravijo elektronsko, precej dobra pa je tudi izmenjava podatkov med organi. Če pristojni 
nosilec na Hrvaškem ugotovi, da državljan EU nima javnega ali zasebnega zdravstvenega 
zavarovanja iz druge države članice, za tujca določi status zavarovane osebe in o tem obvesti 
pristojne davčne organe. Na Malti velja njihova zakonodaja od trenutka, ko oseba plača prvi 
prispevek za socialno varnost. Podobno je tudi v Franciji, kjer je oseba zdravstveno zavarovana 
od prvega delovnega dne.32 
 
Dostop do informacij nekatere države zagotavljajo preko spletnih strani, brošur in letakov. 
Spletna stran češkega urada za zdravstveno zavarovanje je v angleščini in ponuja precej 
podrobna navodila za mobilne paciente, ki prihajajo na Češko in potrebujejo zdravstveno 
varstvo v tej državi članici.33 Tudi v Italiji je na voljo veliko informacijskih spletnih strani, ki 
vsebujejo koristne informacije za državljane EU.34 Zadostne informacije za paciente so 
nedvomno ključna točka za olajšanje dostopa do zdravstvenega varstva, zlasti glede na veliko 
raznolikost zdravstvenih sistemov po vsej EU. Priporočljivo bi bilo tudi sprejeti nadaljnje 
pobude na ravni EU, da bi se zagotovil minimalni okvir zagotavljanja informacij o 
                                                          
32 Prav tam, str. 28-29. 
33 https://www.kancelarzp.cz/en/temp-in-cr/eu-insured-temporary (19.12.2017).  




zdravstvenem stanju, najboljše prakse za lajšanje dostopa do zdravstvenega varstva pa bi se 
morale med državami članicami izmenjavati.35 
 
Nekatere države članice so sprejele tudi posebne ukrepe za preprečevanje vrzeli mobilnih 
državljanov EU, ki so povezani z dostopom do storitev materinstva v naravi. Na primer v 
Estoniji so vse nosečnice, katerih nosečnost sta preverila zdravnik ali babica, štejejo za osebe, 
ki so zdravstveno zavarovane zadnje tri mesece pred predvidenim datumu poroda. Na 
Portugalskem se noseče ženske in dojenčki štejejo za prednostne skupine pri zdravstveni 
pomoči v zdravstvenih domovih ali bolnišnicah. Na Cipru imajo posebna pravila, vendar le za 
socialno ranljive skupine, kot so Romi in begunci. V Španiji, na Poljskem in na Švedskem 
noseče ženske v nacionalni zakonodaji o zdravstvenem varstvu za mobilne državljane EU 
nimajo posebnih pravic, kar je precej sporno. V Španiji so določeni posebni ukrepi za 
nosečnice, vendar ne za mobilne državljanke EU. Zdravljenje med nosečnostjo, rojstvom otroka 
in obdobjem po rojstvu je brezplačno zagotovljeno državljanom tretjih držav, ki niso registrirani 
kot prebivalci in nimajo dovoljenja za prebivanje. Vendar to ne velja za državljane EU. Na 
splošno velja, da državljani EU ne morejo uživati manj pravic kot državljani tretjih držav. V 
praksi bodo tako ženske iz držav članic EU zdravstveno pokrite, tudi če niso zavarovane v 
drugem sistemu socialne varnosti ali jih ni mogoče obravnavati na podlagi EKZZ. Na Poljskem 
je ustavna določba povezana z zdravstvenim varstvom nosečnic, vendar se ta ne uporablja za 
vse državljane EU. Poljska ustava zavezuje državo, da s posebno skrbjo vzgaja osebe, mlajše 
od 18 let, in nosečnice. V skladu s poljskim zakonom imajo ženske v nosečnosti, med porodom 
in šest tednov po rojstvu otroka pravico do zdravstvenih storitev, ne glede na to, ali so 
zavarovane ali ne. Vendar morajo te osebe imeti poljsko državljanstvo, status begunca, ali status 
začasnega prebivalca. Državljani EU lahko prejmejo nadomestno zdravstveno varstvo le, če so 







                                                          
35 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 30. 
36 Prav tam.  
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3. Dostop do zdravstvenih storitev v drugi državi članici EU 
 
3.1 Pravne podlage za dostop do zdravstvenih storitev v tujini  
 
Za zdravljenje v tujini lahko obstaja več pravnih poti, ki omogočajo, da imajo osebe, ki so 
zavarovane v eni izmed držav članic, na voljo dostop do zdravstvenega varstva tudi v drugi 
državi članici, če v tujini zbolijo ali se poškodujejo oziroma želijo potovati v tujino z namenom 
zdravljenja.  S tem se širi pravica do zdravljenja v tujini, v primerjavi z domačimi določbami, 
ki temeljijo na primarni domnevi zdravljenja v domači državi.37 Poznamo tri različne možnosti 
uveljavljanja zdravljenja v tujini:  
 
1. Uredba 883/2004 in Uredba 987/2009 določata skupni zakonodajni okvir za 
usklajevanje sistemov socialne varnosti, vključno z zdravstvenim varstvom kot 
nadomestilom bolezni v naravi. Uredbi sta nastali na podlagi 48. člena Pogodbe o 
delovanju EU (v nadaljevanju PDEU),38 temeljita na načelu prostega gibanja oseb, 
uporabljata pa se izključno v: 
- državah članicah, Švici in državah Evropskega gospodarskega prostora (EGP), 
- tretjih državah na podlagi sporazumov o socialni varnosti med državo članico in 
tretjo državo ter  
- primeru zdravljenja, ki so izrecno izključena iz vsebinskega področja Direktive 
2011/24.39 
 
2. Direktiva 2011/24 o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem 
varstvu in njeno izvajanje na nacionalni ravni izhajata iz prakse Sodišča EU, ki v 
določenih izjemah zahteva predhodno odobritev nacionalnega organa za 
uveljavljenje pravic do čezmejnega zdravstvenega varstva. Temelji na podlagi 
načela prostega pretoka storitev, določenega v 56. členu PDEU, in se uporablja v:  
                                                          
37 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo III, 2014, str. 93.  
38 Pogodbe o delovanju EU, UL C 202, 7 junij 2016 (prečiščeno besedilo). 
39 Tretji odstavek 1. člena Direktive 2011/24/EU določa, da se ta direktiva ne uporablja za storitve na področju 
dolgotrajne oskrbe, katere namen je podpora ljudem, ki potrebujejo pomoč pri opravljanju vsakodnevnih, rutinskih 
opravil; dodelitev in dostop do organov za namene presaditve organov in za javne programe cepljenja proti 
nalezljivim boleznim, katerih izključni cilj je zaščita zdravja prebivalstva na ozemlju države članice ter ki so v 
skladu s posebnimi načrtovanimi in izvedbenimi ukrepi. Direktiva 2011/24/EU se tudi ne uporablja za zdravstvene 
storitve, ki niso pravica v skladu z zakonodajo države članice zdravstvenega zavarovanja, in tudi ne sme posegati 
v pravice zavarovane osebe do kritja stroškov zdravstvenih storitev, ki so nujne iz zdravstvenih razlogov v času 
začasnega bivanja v drugi državi članici v skladu z Uredbo 883/2004.  
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- državah članicah in izvaja v državah, ki so vključene v Evropsko združenje za prosto 
trgovino,40 in  
- primerih, kadar pacient zahteva izključno zasebnega ponudnika zdravstvenih 
storitev, ki ni vključen v sistem socialne varnosti.  
 
3. Nacionalna zakonodaja: so enostranski ukrepi nacionalnega zakonodajalca, ki so -
ne glede na ureditev v drugi državi, torej tudi brez pogoja vzajemnosti - lahko bolj 
ugodni od zavezujočih mednarodnih norm in omogočajo zdravljenje v tujini.41 
Države članice lahko svojim zavarovancem omogočajo tudi dostop do 
zdravstvenega varstva v tujini na podlagi dvostranskega ali večstranskega 
sporazuma o socialni varnosti, vendar ti niso pomembni za to področje uporabe 
mojega magistrskega diplomskega dela. 
 
V nadaljevanju je analizirano nenačrtovano in načrtovano zdravstveno varstvo, ki ga lahko 
izvajajo tako javni kot tudi zasebni izvajalci zdravstvenih storitev. Ugotavljam tudi, ali je 
mogoče oba evropska zakonodajna instrumenta uporabiti hkrati,42 saj se njun obseg uporabe v 
veliki meri prekriva, vendar pravila niso vedno enaka. Med obema omenjenima pravnima 
režimoma v EU obstaja pomembna razlika. Uredba 883/2004 je zavezujoča v celoti in se 
neposredno uporablja v vseh državah članicah. Direktiva 2011/24 je zavezujoča samo glede 
cilja, ki ga je treba doseči, vendar prepušča nacionalnim organom izbiro oblike in metod.43 Naš 
zakonodajalec je določbe iz Direktive 2011/24 dopolnil v Zakonu o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ),44 zato je treba primarno uporabiti določbe ZZVZZ.45 
Prepovedano je tudi dvojno povračilo stroškov zdravstvenih storitev pri uveljavljanju 
čezmejnega zdravstvenega varstva.46 
 
 
                                                          
40 Direktiva se uporablja na Norveškem od marca 2015. Na Islandiji izvajanje Direktive 2011/24/EU velja od 1. 
junija 2016. V Lihtenštajnu in Švici še ni potrjena.  
41 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 93. 
42 V praksi se obe poti lahko dopolnjujeta.  
43 Določba 288. člena PDEU.  
44 ZZVZZ, Ur. l. RS, št. 9/92, zadnja sprememba ZZVZZ-M, Ur. l. RS, št. 91/13.  
45 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 465.  
46 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 32-35. 
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3.2 Razlikovanje med nenačrtovanim in načrtovanim čezmejnim zdravstvenim  varstvom  
 
Ena od mnogih razlik med Uredbo 883/2004 in Direktivo 2011/24 je zagotovo ta, da slednja ne 
razlikuje med načrtovanim in nenačrtovanim zdravstvenim varstvom, temveč velja za 
zdravstvene storitve47 na splošno. Razlog je predvsem v tem, da je - v nasprotju z Uredbo 
883/2004, ki je nastala na podlagi 48. člena PDEU48 in temelji na prostem pretoku oseb - 
Direktiva 2011/24 nastala iz sodne prakse Sodišča EU, ki je poudarilo, da pravila o prostem 
pretoku storitev veljajo tudi za zdravniške storitve49 in se ne glede na to, ali so te plačljive iz 
državne blagajne, preko sistema zdravstvenih zavarovanj ali s strani zasebnikov, pravnih ali 
fizičnih oseb, uvrščajo v 56. člen PDEU, čeprav niso izrecno omenjene v poglavju o prostem 
opravljanju storitev.50 To velja tako za ponudnika kot tudi za prejemnika zdravstvenih 
storitev.51 Naslednja pomembna razlika, ki v Direktivi 2011/24 ni zajeta, je namen pacienta. Za 
razliko od nenačrtovane ali občasne oskrbe, kjer se potreba po zdravstvenem varstvu med 
začasnim bivanjem v tujini pojavi nepričakovano, je zdravstveno varstvo načrtovano, ko 
pacient potuje v drugo državo članico z namenom, da se tam zdravi. Vendar namera pacienta 
ni vedno eksplicitna. Sodišče EU se je v zadevi Ioannidis52 soočilo s to dilemo v primeru 
kronično bolnega pacienta, grškega rezidenta, ki je odpotoval v Nemčijo, da bi tam obiskal 
svojega sina. Med začasnim bivanjem v Nemčiji je bil sprejet na kliniko za bolezni srca in ožilja 
v Münchnu. Njegov zdravstveni sklad je zavrnil povračilo njegovih zdravstvenih stroškov, ker 
naj bi bilo bolnišnično zdravljenje v Nemčiji načrtovano. Sodišče EU je odločilo, da kadar 
oseba z že obstoječo patologijo potuje v tujino, ni mogoče kar samodejno domnevati, da 
namerava pridobiti zdravniško oskrb v tej državi članici. Problem nastane, ko kronični pacient 
ali noseča ženska, ki bi se raje zdravila oziroma rodila v tujini, poskušata prikazati, da je bila ta 
zdravniška pot v obliki počitnic in organi nimajo drugih sredstev, da bi dokazali drugače. 
 
Avstrijski organi53 so poročali tudi o nedavnem problematičnem primeru razlikovanja med 
nenačrtovanim in načrtovanim zdravstvenim varstvom, ki se je nanašal na avstrijskega 
državljana, ki je želel opraviti operacijo za spremembo spola v Nemčiji. Načrtovano zdravljenje 
                                                          
47 Drugi odstavek 1. člena Direktive 2011/24/EU določa, da se ta direktiva uporablja za izvajanje zdravstvenega 
varstva za pacienta, ne glede na to, kako je to varstvo organizirano, zagotovljeno in financirano.  
48 48. člen PDEU predstavlja edino pravno podlago za delovanje na področju socialne varnosti.  
49 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 37.  
50 Knez, R.: O pravico do čezmejnih zdravstvenih storitev po Direktivi 2011/24/EU, Medicina in pravo: sodobne 
dileme III, 2014, str. 83. 
51 C–286/82 in 26/83 Luisi in Carbone vs. Ministero del Tesoro, EU:C:1984:35.  
52 C–326/00 Idryma Koinonikon Asfaliseon (IKA) vs. Vasileios Ioannidis, EU:C:2003:101.  
53 Jorens Y., Lhernould J-P., trESS European Report 2013, str. 29-30.  
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ni bilo odobreno, pacient pa je vseeno odšel v tujino in tako dobil  želeno zdravstveno varstvo. 
Vendar pa je bila po operaciji zaradi pooperacijskih zapletov potrebna še ena operacija in moral 
je ostati v nemški bolnišnici teden dni. Pacient je trdil, da slednje operacije niso bile načrtovane 
in so se zgodile kot nujno zdravljenje, zato je zahteval povračilo stroškov. Zahtevek za 
povračilo je bil zavrnjen in avstrijski organi so potrdili, da je namen bivanja v tujini bistven za 
razlikovanje med načrtovanim in občasnim zdravljenjem v tujini. Iz avstrijske argumentacije je 
razvidno, da je vprašanje namere razrešeno v trenutku namena potovanja pacienta. Vprašanje 
pa je, ali se lahko ta namera pacienta v času potovanja spremeni. To je mogoče dokazati v 
primerih, ko pacient prejme različne vrste zdravljenja. Na primer, če zavarovanec trpi zaradi 
nesreče, ker si je zlomil nogo in se mu poškodovana noga pozdravi, je položaj precej jasen. Če 
pa se istočasno odstranijo tudi njegovi ledvični kamni in predhodne bolečine v trebuhu, ni bilo 
mogoče dokazati, je bila nujnost takega posega očitno prisotna. V takem primeru bi se pristojna 
institucija lahko spraševala, ali je bila ta zdravstvena storitev še nenačrtovana. 
 
Razlikovanje med načrtovanim in nenačrtovanim zdravstvenim postopkom je pomembno tudi 
zaradi tega, ker je mogoče slednjega dobiti že s preprosto uporabo EKZZ, medtem ko je za 
načrtovano oskrbo v skladu z Uredbo 883/2004 potrebno pridobiti predhodno dovoljenje 
pristojne nacionalne ustanove. Ker nenačrtovano zdravstveno varstvo v skladu z Direktivo 
2011/24 ne zahteva predhodne odobritve, lahko pacienti skušajo oditi na krajše potovanje v 
državo zdravljenja in se pretvarjati, da zahtevajo nepredvideno obravnavo, namesto da bi se 
lotili manj privlačnega upravnega postopka. Na primer, v Španiji je zobozdravstveno pokritje 
javnega zdravstvenega sistema omejeno na določene nujne storitve. Pokrita je nujna zobna 
ekstrakcija, ne pa tudi zalivke. Če se pacient, ki je zavarovan v Španiji, na dopust odpravi v 
Luksemburg in ima zobobol, bi lahko obiskal vsakega zobozdravnika, ki sodeluje z 
Luksemburškim nacionalnim zdravstvenim skladom, in bi moral dobiti enako obravnavo kot 
vsakdo, ki je zavarovan v Luksemburgu, ne glede na trajanje bivanja. Če zdravnik meni, da je 
potrebno opraviti zobno čiščenje in zalivkanje, bo Španija morala pokriti račun, ki ga 
predvideva luksemburško pravo socialne varnosti.54 
 
Vprašanje, ki se postavlja, je tudi, ali se Direktiva 2011/24 sploh lahko uporablja za 
nenačrtovano zdravstveno oskrbo. Pri tem odgovoru se pozornost nameni opredelitvi pojma 
»pacient«. To je lahko vsaka fizična oseba, ki želi prejeti ali prejme zdravstveno varstvo v 
                                                          
54 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 36-37. 
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državi članici55 in jo lahko vključimo tako v načrtovano (»želi prejeti«) kot tudi v nenačrtovano 
zdravstveno varstvo (»prejme«). Pacient zdravstveno varstvo »prejme« v primeru 
nepredvidljivega zdravljenja, ki ga povzroči nesreča ali nenadna bolezen, pacient pa ni 
sposoben aktivnega iskanja zdravstvenega varstva. Vendar preambula Direktive 2011/24 
določa, da se le-ta uporablja za posamezne paciente, ki se odločijo, da bodo zdravstveno varstvo 
poiskali v drugi državi članici, ki ni država pacientovega zdravstvenega zavarovanja.56 
Pomembni sta predvsem besedi »odloči« in »želi prejeti«, kar kaže, da je bila Direktiva 2011/24 
napisana za kritje samo načrtovane zdravstvene oskrbe. Vendar je Evropska komisija v 
Smernicah57 pojasnila, da se tako Uredba 883/2004 kot Direktiva 2011/24 uporabljata za 
načrtovano in nenačrtovano (potrebno) zdravstveno varstvo v drugi državi članici. Vprašanje 
pa je, kakšna je pravna veljava uvodnih določb preambule, saj so te določbe nezavezujoče in 
jih državam članicam ni potrebno prenesti v nacionalno zakonodajo. Če se Direktiva 2011/24 
uporablja tudi za nenačrtovano zdravstveno oskrbo, se poraja vprašanje, ali lahko zavarovanec 
po Direktivi 2011/24 brez predhodnega dovoljenja zahteva povračilo stroškov v domači državi 
zavarovanja v situacijah nenačrtovanega bolnišničnega zdravljenja v zasebni bolnišnici v drugi 
državi članici. To se lahko zgodi v primeru, če zavarovanec med smučarskim počitnicami v 
tujini utrpi smučarsko nesrečo in ga helikopter pripelje do zasebne klinike, ki je smučišču 
najbližja.58 V tem primeru zdravljenje poteka pri izključno zasebnem ponudniku, ki deluje 
zunaj javnega sistema zdravstvenega varstva, kar pomeni, da Uredbe 883/2004 in Uredbe 
987/2009 za tovrstno zdravljenje ne moremo uporabiti.59 V nasprotju z Uredbama 883/2004 in 
                                                          
55 Določba člena 3(h) Direktive 2011/24/EU.  
56 Določba 11. člena preambule Direktive 2011/24/EU.  
57 Glej Smernice Evropske komisije o razmerju med Uredbo (ES) 883/2004 in Uredbo (ES) 987/2009 ter Direktivo 
2011/24/EU, Sporočilo komisije z dne 21.5.2012 (AC 246/12), str. 4. V Smernicah je komisija navedla, da bi nova 
direktiva «pacientom omogočila iskanje zdravstvenega varstva v drugi državi članici«. Izraz nedvomno pomeni, 
da je bil prvotni namen »vzpostaviti alternativni mehanizem, ki temelji na načelih prostega pretoka storitev in 
graditev na načelih, na katerih temeljijo odločitve Sodišča, "ki so se takrat izključno nanašale na načrtovano oskrbo 
v tujini.˝ Evropska komisija: Proposal for a Directive of the European Parliament and of the Council on the 
application of patients' rights in cross-border healthcare. COM (2008) 414 final, 2.7.2008, str. 4. 
Kasneje je v postopku za ugotavljanje kršitev proti Kraljevini Španiji Sodišče EU odločilo, da je potrebno 
vzpostaviti zdravstveno varstvo in načrtovano zdravstveno varstvo, opredeljeno kot storitev v okviru pomena 
PDEU. C-404/09 European Commission vs. Kingdom of Spain ECLI:EU:C:2010:340, odstavki 47-50. To je 
pristop, ki je bil v direktivi kodificiran. 
58 V večini držav EKZZ ne krije stroškov prevoza zaradi poškodbe na smučišču (helikopter, reševalne sani). 
Zavarovana oseba mora stroške plačati sama. ZZZS pa povrne stroške v višini, ki jo prizna tuji nosilec zavarovanja 
za svoje pogodbene partnerje. V veliki večini primerov povračila ni ali pa je precej nižje od dejansko plačanih 
stroškov s strani zavarovane osebe. V primeru smučanja v tujini je potrebno skleniti komercialno zavarovanje z 
medicinsko asistenco v tujini (https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/povracila_tujina, 
18.2.2018).  
59 Izvedbena Uredba (ES) št. 987/2009 v členu 25 B.7. določa, da se ta vrsta zasebnega kritja lahko povrne, vendar 
le v nekaterih državah članicah, upoštevajoč njihove cene.59 Ta določba se uporablja brez poprejšnjega dogovora 
z zavarovancem in je bila določena za primere, ko zakonodaja pristojne države članice predvideva povračilo 
stroškov zdravljenja, ki ga pacienti prejmejo pri izključno zasebnih ponudnikih. V tem primeru je ekonomski 
rezultat povračila za paciente enak, kot če bi bila Direktiva 2011/24/EU uporabljena, četudi pri tem pride do 
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987/2009 se Direktiva 2011/24 uporablja za zdravljenje pri zasebnih ustanovah in samo 
izjemoma dovoljuje državam članicam, da predvidijo sistem predhodne odobritve, če 
zdravljenje vključuje npr. prenočitev pacienta v bolnišnici vsaj eno noč ali če se zahteva 
uporaba visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske opreme,60 saj 
bi bilo mogoče, da država članica ne bi mogla povrniti stroškov za nenačrtovano bolnišnično 
zdravljenje pri zasebnem ponudniku, pridobljeno brez predhodne odobritve. To pomeni, da 
lahko na tej podlagi pristojna država članica zaradi neobstoja predhodnega dovoljenja zavrne 
povračilo stroškov. Samo izjemoma nekatere države članice61 predhodnega dovoljenja ne 
predvidevajo. Zaradi takšnih paradoksalnih primerov  je bilo to vprašanje izrecno obravnavano 
v Upravni komisiji. Sekretariat Upravne komisije je menil, da je treba stroške povrniti, če je 
zdravljenje pridobljeno med začasnim bivanjem, predhodnega dovoljenja pa ni bilo.62 Ta 
razlaga je povsem logična in realna, saj je v primeru nesreče, nujnosti ali takojšnje potrebe po 
zdravljenju nerealno pričakovati, da bo pacient zaprosil za predhodno odobritev v skladu z 
Direktivo 2011/24. Razlaga sicer ni povsem skladna z besedilom Direktive 2011/24, saj v zvezi 
s tem ne priznava pojma zdravstvene nujnosti, zato to mnenje Sekretariata za države članice ni 
zavezujoče. Postavlja se vprašanje, kako lahko Direktiva 2011/24 velja za nenačrtovano 
zdravstveno varstvo, če ne predvideva povračila stroškov v primeru nenačrtovanega 
bolnišničnega zdravljenja in pojma nujnosti ne opredeljuje. 
 
Zaključim lahko, da Direktiva 2011/24 nedvomno krepi pravico evropskih pacientov do 
dostopa do (ne)načrtovane zdravstvene oskrbe v tujini, saj odpira možnost povračila stroškov 
za zdravstvene storitve, ki jih dobijo pri zasebnih ponudnikih. Vendar bi bilo v vsakem primeru 
potrebno vnesti določbe, da se med začasnim bivanjem v tujini v primeru nujnega medicinskega 




                                                          
povečanja administrativnega bremena (glej tudi Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border 
situations, Analytical Report 2016, Report prepared for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 46). 
Avstrija, Belgija, Finska in Nizozemska so države, ki so že povrnile stroške zdravljenja pri povsem zasebnih 
izvajalcih čezmejnih zdravstvenih storitev v skladu z nacionalnimi cenami po Uredbi (ES) št. 987/2009.  
60 Določba člena 8 2(a) Direktive 2011/24/EU.  
61 Predhodno dovoljenje ni potrebno na Češkem, Finskem, Nizozemskem, v Litvi, Estoniji in na Švedskem. V 
Avstriji predhodno dovoljenje ni potrebno v primeru nujnosti.  
62 Administrative Commission for the Coordination of Social Security Services (2011), Minutes of the Working 
Party of the Administratitve Commission on Patients' mobility, AC 332/11, 4. October 2011.  
63 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 35-39. 
17 
 
3.3 Nenačrtovano zdravstveno varstvo v drugi državi članici EU 
 
3.3.1    Nenačrtovano zdravstvo varstvo v skladu z Uredbo 883/2004 
 
Izraz nenačrtovano zdravstveno varstvo v Uredbi 883/2004 ni naveden, uporablja se v nasprotju 
z načrtovanim zdravstvenim varstvom, torej odobrenim zdravljenjem, ki je opredeljeno v 20. 
členu Uredbe 883/2004. Nenačrtovana zdravstvena oskrba je nedvomno najpogostejša 
čezmejna zdravstvena oskrba, saj je vsako leto izdanih na milijone EKZZ, ki se uporabljajo v 
EU.64 Nenačrtovano zdravstveno varstvo se lahko opiše kot nujno in potrebno zdravstveno 
varstvo, ki nima medicinskega namena, prejme pa se med začasnim bivanjem zunaj pristojne 
države članice.65 Zavarovana oseba ali družinski član, ki prejme nenačrtovano zdravstveno 
varstvo v skladu z Uredbo 883/2004 oz. Uredbo 987/2009, mora bivati zunaj pristojne države 
članice. Pomembno je razlikovanje med bivanjem in prebivanjem v državi članici. V skladu z 
Uredbo 883/2004 bivanje pomeni začasno prebivanje, medtem ko je prebivanje neposredno 
vezano na kraj, kjer oseba običajno prebiva.66 Sodišče EU se je tudi odločilo,67 da kadar oseba 
stalno prebiva v državi članici, načeloma naj ne bi bila upravičena niti do nenačrtovanega 
zdravstvenega varstva z uporabo EKZZ niti do povračila stroškov zdravstvene oskrbe v skladu 
s sodno prakso ali Direktivo 2011/24. 
 
Po EKZZ imajo vsi upravičenci med začasnim bivanjem v drugi državi članici pravico do 
potrebnega zdravljenja, ki po vsebini presega nujno zdravljenje. Upravna komisija je zaradi 
možnosti različnega tolmačenja pojma »potrebno zdravljenje« pripravila seznam storitev, za 
katere je - da bi jih lahko zagotovili med začasnim bivanjem v drugi državi članici - iz praktičnih 
razlogov potreben predhoden dogovor med osebo in nosilcem, ki zagotavlja zdravljenje.68 Tega 
predhodnega dogovora ne smemo zamenjati s predhodnim dovoljenjem. Potrebno zdravljenje 
(v nasprotju z nujnim zdravljenjem) ni povezano z nenadno boleznijo, ampak z že obstoječo 
patologijo, ki se je pacient zaveda. Za prejem nenačrtovanih zdravstvenih storitev v skladu z 
Uredbo 883/2004 morajo biti zavarovana oseba in njeni družinski člani, ki začasno bivajo v 
državi članici, ki ni pristojna država članica, upravičeni do storitev, ki jih med začasnim 
                                                          
64 Prav tam., str. 39-40. 
65 EKZZ lahko uporabljamo v vseh primerih začasnega bivanja v tujini. Zavarovanec lahko zahteva zdravstveno 
oskrbo ne glede na namen bivanja, bodisi zaradi turizma, poklicne dejavnosti ali študija. Vendar pa EKZZ ni 
mogoče uporabiti, če je namen bivanja v tujini zgolj pridobitev zdravstvenega varstva. 
66 Določbi člena 1(k, j) Uredbe (ES) št. 883/2004.  
67 C-208/07 Petra von Chamier-Glisczinski vs. Deutsche Angestellten-Krankenkasse, ECLI:EU:C:2009:455.  
68 Drugi odstavek 19. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
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bivanjem potrebujejo iz zdravstvenih razlogov, ob upoštevanju narave storitev in 
pričakovanega trajanja začasnega bivanja.69 Zavarovan mobilni pacient ima pravico do enakega 
zdravljenja v državi članici zdravljenja, kar pomeni, da ga je treba zdraviti na enak način in v 
istem časovnem okviru kot domačega (nacionalnega) pacienta. Vendar pa obstaja pomembna 
razlika. Pacienti imajo pravico do zdravljenja v državi članici začasnega prebivališča samo v 
tolikšni meri, kot je potrebno iz zdravstvenih razlogov, tako da se zavarovana oseba pred 
predvidenim koncem začasnega prebivanja ne bi bila prisiljena vrniti v pristojno državo članico, 
da bi bila deležna potrebnega zdravljenja.70 Na primer, turist se počuti bolnega, gre k zdravniku 
in ta mu diagnosticira raka. Če zdravljenje ni nujno in je pacienta mogoče zdravstveno 
stabilizirati, da lahko nadaljuje svoje bivanje v državi zdravljenja, tak pacient ne bo prejel 
celotnega zdravljenja, predvidenega za nacionalnega pacienta, ki je zavarovan v državi članici 
zdravljenja, ampak samo tiste storitve, ki se štejejo za potrebne. 
 
Problem nastane, ko v praksi ni lahko določiti, katero zdravljenje in kateri farmacevtski izdelki 
se štejejo kot nujni. Zaradi te nejasne definicije bi se pojavili številni problemi. Zdravstveni 
delavci bi lahko poskušali zmanjševati obseg medicinsko potrebnih zdravljenj, posledično pa 
bi zavračali EKZZ in zahtevali vnaprejšnja plačila. Pojavi se lahko tudi dvom pristojnih držav 
članic zdravljenja, da je zdravljenje nujno potrebno za nadaljevanje bivanja, kar bi vodilo do 
zlorab.71 
 
3.3.2 Postopek plačila in obseg povračila nenačrtovanih zdravstvenih storitev 
 
Z EKZZ lahko dostopamo do nenačrtovane zdravstvene oskrbe v tujini v primeru bolezni ali 
poškodb. V večini držav članic je EKZZ mogoče pridobiti brezplačno z zahtevkom na internetu. 
V Sloveniji EKZZ izda Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Velja eno leto od 
izdaje, vendar mora imeti zavarovana oseba za celotno obdobje urejeno obvezno zdravstveno 
zavarovanje.72 Za povračilo stroškov zdravstvenega varstva sta pristojni država članica 
zdravljenja in tudi država članica, ki je izdala EKZZ. Upoštevati moramo, da EKZZ ne krije 
stroškov zdravstvenih storitev, če je razlog potovanja načrtovano zdravljenje v tujini. EKZZ 
daje zavarovancu pravico, da se ga obravnava enako kot nacionalno zavarovanega pacient, kar 
glede na državo članico pomeni, da se brezplačno obravnava na mestu uporabe ali da je predmet 
                                                          
69 Prvi odstavek 19. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
70 Tretji odstavek člena 25 A. Uredbe (ES) št. 987/2009.  
71 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 42-43.  
72 Glej spletno stran Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, https://www.zzzs.si/ (18.2.2018).  
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vnaprejšnjega plačila. V večini primerov to pomeni, da se plačajo zdravstvena oskrba, prevoz 
in farmacevtska sredstva.73 Večina držav članic ima nacionalno zdravstveno službo ali sklad za 
zdravstveno zavarovanje, ki brezplačno zagotavlja zdravstveno oskrbo na javnih mestih ali pri 
zasebnih izvajalcih. Nekatere države članice, denimo Finska, zagotavlja brezplačno zdravljenje 
pri javnih izvajalcih. Zasebni ponudniki so plačani vnaprej s strani pacientov, ti pa lahko 
zahtevajo delno naknadno povračilo stroškov zdravstvenih storitev. Podobna ureditev velja tudi 
v Sloveniji, saj lahko zavarovana oseba z EKZZ uveljavlja pravico do zdravstvenih storitev 
neposredno pri zdravnikih in zdravstvenih ustanovah, ki so del javne zdravstvene mreže.74 
Stroški pri zasebnih zdravstvenih zavodih ali zdravnikih, ki nimajo pogodbe s tujim nosilcem 
zavarovanja v državah članicah, za katere velja evropski pravni red oziroma meddržavni 
sporazum o socialnem zavarovanju, pa bremenijo samega pacienta.75 Tudi nujne 
zobozdravstvene storitve se po EKZZ povrnejo v višini povprečne cene teh storitev v Sloveniji. 
V takih primerih je dobro skleniti še dodatno zdravstveno zavarovanje z medicinsko asistenco 
v tujini, ki krije stroške nujnega zdravljenja v tujini v zasebnih zdravstvenih ustanovah in nujne 
zobozdravstvene storitve. Poleg tega EKZZ ne krije stroškov povratnega leta v domovino ali 
izgubljene/ukradene lastnine76 in stroškov zdravstvenih storitev v zasebnih turističnih 
ambulantah na Hrvaškem. Te ambulante nimajo sklenjene pogodbe s hrvaškim zavodom za 
zdravstveno zavarovanje, zato mora zavarovana oseba kljub predložitvi EKZZ storitve plačati 
sama. ZZZS povrne stroške plačanega računa le v višini pogodbene cene, ki jo prizna hrvaški 
zavod svojim pogodbenim izvajalcem zdravstvenih storitev. V večini primerov je to povračilo 
precej nižje od dejansko plačanih stroškov.77 Pacient lahko tako v skladu z Direktivo 2011/24 
zahteva povračilo stroškov v domači državi članici (državi zavarovanja) za storitve, ki jih ne bi 
mogel uveljaviti z EKZZ, bi pa bile znotraj košarice pravic v domači državi članici. Recimo, 
če bi jih uveljavljal pri povsem zasebnem izvajalcu zdravstvenega varstva.78 
 
                                                          
73 Večina držav članic predvideva določeno doplačilo za obe obravnavi in farmacevtske izdelke. Nekatere države, 
kot sta Belgija in Nemčija, predvidevajo tudi doplačilo prevoza. V Sloveniji EKZZ ne krije stroškov prevoza v 
domovino, pač pa le do najbližje zdravstvene ustanove v tujini. Zavarovanec mora stroške prevoza v domovino 
plačati sam. Na ZZZS ni upravičen do povračila stroškov, ker to ni pravica iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja (glej https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/povracila_tujina, 10.01.2018). 
Druge države, predvsem sistemi, ki temeljijo na davkih ali sistemih stalnega prebivališča, kot so Španija, Irska ali 
Združeno kraljestvo, predvidevajo praviloma samo doplačilo farmacevtskih izdelkov. 
74 Določba 4. člena Pravilnika o evropski kartici zdravstvenega zavarovanja, Ur. l. RS, št. 56/04, 6/08.  
75 https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/povracila_tujina (10.01.2018). 
76 https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/listine_tujina/ (22.9.2017). 
77 https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/povracila_tujina (10.01.2018).  
78 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo III, 2014, str. 101. 
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Na splošno je večina zdravstvenega varstva po Direktivi 2011/24 predmet vnaprejšnjega plačila 
in naknadnega povračila. Brezplačno zdravstveno varstvo na kraju uporabe lahko zagotovi 
nekaj zdravljenj, odvisno od vrste zdravljenja ali vrste ponudnika. Na primer v Belgiji in 
Franciji primerno oskrbo zagotavljajo zasebni zdravniki in tudi zahtevajo vnaprejšnje plačilo, 
medtem ko je bolnišnična oskrba zagotovljena brezplačno na kraju uporabe. 
 
Kadar je zdravstveno varstvo na kraju uporabe brezplačno, ponudniki zdravstvene službe v 
državi članici zdravljenja od pacientov ne morejo zahtevati vnaprejšnjega plačila. V zvezi s tem 
je Uredba 883/2004 očitno ugodnejša od Direktive 2011/24, ki vedno nalaga vnaprejšnje 
plačilo. Povračilo stroškov čezmejnega zdravstvenega varstva poteka med institucijami za 
socialno varnost. V nekaterih državah članicah lahko ponudniki zdravljenja hkrati nudijo javno 
in zasebno zdravstvo, vendar morajo tuje paciente obvestiti, ali so ponujene storitve del javnega 
ali zasebnega zdravstvenega varstva. V vsakem primeru je možno zahtevati povračilo stroškov 
zasebnih izvajalcev zdravstvenega varstva v skladu z Direktivo 2011/24, tudi če se predhodna 
odobritev s strani pristojnega organa za uveljavljanje pravice do čezmejnega zdravstvenega 
varstva ne zahteva. 
 
Kadar je zdravstveno varstvo podvrženo vnaprejšnjemu plačilu, se zavarovancem povrnejo 
naknadni stroški zdravstvenih storitev, ki nastanejo pri pooblaščenih izvajalcih zdravstvenega 
varstva. Kadar so izdatki veliki, lahko pristojni nosilec zavarovani osebi izplača ustrezni 
predujem takoj, ko zadevna oseba pri njem vloži zahtevo za povračilo.79 Nadomestilo 
morebitnih doplačil oziroma presežka stroškov ni predvideno v okviru nenačrtovane 
zdravstvene oskrbe, če se plačilo ne šteje kot nadomestilo v naravi. Poleg tega se dodatek 
Vanbraekle v skladu z Uredbo 883/2004 ne uporablja.80 V Uredbi 883/2004 je namreč 
vključena samo različica dodatka Vanbraekle, ki določa, da je povračilo stroškov zdravstvenega 
varstva omejeno z dejansko nastalimi stroški.81 Pacient mora predložiti vso prejeto zdravstveno 
dokumentacijo in račune. Obstajata dva načina povračila nastalih stroškov v zvezi z 
nenačrtovanim zdravstvenim varstvom: 
 
                                                          
79 Določba člena 25 B.9. Uredbe (ES) št. 987/2009.  
80 Dodatek Vanbraekle je ustanovilo Sodišče EU, da bi ohranilo svobodo opravljanja zdravstvenih storitev. 
Zahvaljujoč tej dopolnitvi bi lahko zavarovana oseba prejela dodatno povračilo, če bi bila cena v pristojni državi 
članici višja od stroškov, ki so nastali, vključno z navedenim doplačilom. Če bi bila tarifa pristojne države članice 
nižja, ne bi bilo prostora za dodatke, zato bi moral pacient sam nositi stroške plačila. 
81 Določba člena 25 B.8. Uredbe (ES) št. 987/2009. 
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1. Če se pacient zdravi v državi, kjer ta običajno predvideva možnost povračila 
stroškov, ki jih je zavarovana oseba sama krila v celoti ali deloma, lahko zavarovana 
oseba zahtevo za povračilo stroškov naslovi na pristojni organ v državi, v kateri se 
je zdravila. V tem primeru ji ta nosilec neposredno povrne znesek stroškov, ki 
ustreza zadevnim storitvam v mejah in pod pogoji stopenj povračil, ki jih določa 
njegova zakonodaja.82 
 
2. Stroške povrne pristojni nosilec države zavarovanja neposredno83 (praviloma ne gre 
za povračilo stroškov) tujemu izvajalcu, ki ga tudi sam določi, po cenah v državi 
zdravljenja (zavarovana oseba ne krije razlike v ceni).84 Takšna rešitev je bila 
sprejeta v Sloveniji, Estoniji, Združenem kraljestvu, na Poljskem, Hrvaškem, 
Madžarskem, Danskem in Švedskem.85 To pomeni, da države članice nimajo 
nobenega nadzora nad spremljanjem ali zmanjševanjem zdravstvenih storitev, ki 
izhajajo iz nenačrtovane zdravstvene oskrbe, saj ni odvisna od učinkovitosti 
nacionalnega sistema. 
 
Upoštevati moramo tudi dodatne stroške, ki pomenijo pomožne stroške zdravljenja, kot so 
sanitarni prevoz v bolnišnico, bolnišnična prehrana ali uporaba protez. Pacientu bi bilo treba 
povrniti navedene stroške pod enakimi pogoji kot osebi, ki je zavarovana v državi članici 
zdravljenja v skladu z njeno košarico storitev. Na primer, če je prevoz v bolnišnico nacionalnim 
pacientom na voljo brezplačno ali brez vnaprej plačanega in naknadnega povračila in gre za 
storitev, ki je vključena v košarico storitev države članice zdravljenja, mora biti pacient z 
uporabo EKZZ do teh storitev upravičen pod istimi pogoji.86 
 
3.3.3    Nenačrtovano zdravstveno varstvo po Direktivi 2011/24/EU 
 
V nasprotju z zamegljenim pravim okvirom nenačrtovane zdravstvene oskrbe v skladu z 
Uredbo 883/2004 je zdravstveno varstvo po Direktivi 2011/24 veliko jasneje opredeljeno in 
                                                          
82 Določba člena 25 B.4. Uredbe (ES) št. 987/2009.  
83 Določba člena 25 B.5. Uredbe (ES) št. 987/2009.  
84 Rataj, P.: Odobritev čezmejnega zdravstvenega varstva, Delavci in Delodajalci 1/2015/XV, str. 64-68. 
85 Švedska ima glede povračila stroškov določene posebnosti. Ne obstajajo uveljavljene enotne cene znotraj 
države, temveč se cene razlikujejo znotraj posameznih okrožij. Švedska ima tudi svojo valuto - krono, zaradi katere 
se pojavi dodatna razlika. Pri uveljavljanju pravic po Uredbi 883/2004 je odločilen datum odobritve, po Direktivi 
2011/24/EU pa datum plačila storitve (Rataj, P.: Delavci in Delodajalci, št. 1/2015/XV, str. 77).  
86 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 45-48. 
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lažje razumljivo za paciente, čeprav ni nujno, da je ekonomsko bolj koristno. Za osebe, 
zavarovane v državah članicah, ki imajo razmeroma visoke stroške zdravljenja, je lahko 
Direktiva 2011/24 privlačnejša možnost povračila, saj se lahko njihove tarife dopolnjujejo s 
stroški, nastalimi v tujini, vključno z morebitnim doplačili. Po drugi strani je Direktivo 2011/24 
težje uporabiti, če pride do nepredvidene situacije ali če mora pacient zahtevati predhodno 
dovoljenje ali izpolniti druge upravne zadeve. V državah članicah, kjer ni teh zahtev, je 
Direktiva 2011/24 dobra alternativa. 
 
Direktiva 2011/24 daje pacientom pravico, da prosto izbirajo izvajalce zdravstvenega varstva 
v čezmejnem položaju ne glede na to, ali so ti javni ali popolnoma zasebni. Pacient mora plačati 
stroške zdravljenja vnaprej in nato zahtevati upravičene stroške zdravljenja iz države članice 
svojega zdravstvenega zavarovanja. S tega vidika je Direktiva 2011/24 lahko koristna za 
paciente, ki si lahko privoščijo vnaprejšnje plačilo. Stroški zdravljenja se jim v celoti ali deloma 
povrnejo, vendar morajo biti vključeni v košarico storitev države članice pacientovega 
zdravstvenega zavarovanja. Povračilo poteka v skladu s tarifami države članice pacientovega 
zdravstvenega zavarovanja in ne države članice, kjer je prejel zdravstveno storitev. Brez 
napotitve lahko zahteva povračilo le za stroške nekaterih ambulantnih storitev, ne pa tudi 
stroškov zahtevnejših ambulantnih in stacionarnih (bolnišničnih) storitev.87 Kot je že omenjeno, 
je namen potovanja nepomemben, zato ni razlik med načrtovanim ali načrtovanim 
zdravstvenim varstvom. Obstaja določeno soglasje, da je Direktiva 2011/24 namenjena 
predvsem načrtovanemu zdravstvenemu varstvu, vendar ni nobene določbe, ki bi osebam 
preprečila uporabo te poti, če potrebujejo zdravstveno varstvo v primeru začasnega bivanja v 
drugi državi članici.88 
 
3.3.4    Nenačrtovano zdravstveno varstvo po izključno nacionalni zakonodaji  
 
Povračilo stroškov čezmejnega zdravstvenega zavarovanja lahko temelji izključno na 
nacionalni zakonodaji in se razlikuje od tistih zakonodaj, ki temeljijo na pravu EU. V zvezi z 
nenačrtovanim zdravstvenim varstvom je treba omeniti dve vrsti nacionalnih zakonodaj: 
 
                                                          
87 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 465. 
88 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 49.  
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1. Nacionalne zakonodaje (Belgija, Nizozemska in Avstrija), ki predvidevajo povračilo 
stroškov zdravljenja po vsem svetu z nacionalnimi tarifami ne glede na vrsto 
ponudnika (javni, zasebni ali popolnoma zasebni), tudi če pacient ni bil predhodno 
pooblaščen. V Avstriji se za pacienta uporabljajo enake tarife, kot če bi se odločili 
za posvetovanje z zasebnim zdravnikom v domači državi. V Sloveniji je bila pred 
novelo ZZVZZ pravica do zdravljenja v tujini le navedena med pravicami iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in je določala, da obvezno zdravstveno 
zavarovanje za zdravljenje v tujini krije stroške v višini 95 %.89 Zakonodajalca je k 
podrobnejši zakonski ureditvi pravice do zdravljenja v tujini usmerilo Ustavno 
sodišče,90 ki je ugotovilo, da do uveljavitve novele ZZVZZ-M zakon ni določal 
pogojev, ki bi omejevali pravico do zdravljenja v tujini, prav tako tudi ne načina 
oziroma postopka, v katerem naj bi se odločilo o utemeljenosti zdravljenja v 
tujini.91Ustavno sodišče je zavzelo stališče, da je določanje pogojev uveljavljanja 
pravice do zdravstvenega varstva in načina izvrševanje te pravice izrecno pridržano 
zakonu.92 Ustavno sodišče je z odločitvijo razveljavilo 135. člen93 Pravil obveznega 
zdravstvenega zavarovanja (Pravila OZZ)94 in s formalno razlago odprlo široke 
možnosti uveljavljanja pravice do zdravljenja v tujini pred novelo ZZVZZ-M.95 
Sodba Ustavnega sodišča je odprla možnost pridobitve svetovnega zdravstvenega 
zavarovanja, vključno z zdravljenji, ki so izključena iz nacionalne košarice 
zdravstvenih storitev (npr. helikopterski prevoz). Strban96 je menil, da zakonske 
določbe o pravici do zdravljenja v tujini ni bilo mogoče tako široko razlagati, saj je 
zapisana v ZZVZZ, ki ureja obvezno zdravstveno zavarovanje pri nas, in le v okviru 
teh pravic, ki sicer res niso bile zakonsko določene, je lahko obstajala pravica do 
zdravljenja v tujini. Ta odločitev je  danes pomembna samo za nerešene zadeve. 
 
2. Nacionalne zakonodaje, ki predvidevajo sistem svetovne pokritosti v primerih nujne 
medicinske pomoči v tujini. V Španiji na primer nacionalna zakonodaja predvideva 
                                                          
89 Določba 23. člena ZZVZZ in Sklep o določitvi odstotkov vrednosti zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo v 
obveznem zdravstvenem zavarovanju, Ur. l. RS, št. 1/13.  
90 Up-1303/11, U-I-25/14, 21.3.2014, SI:USRS:2014:Up.1303.11. 
91 Grega, S.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina in 
pravo III, 2014, str. 104. 
92 Prvi odstavek 51. člena v zvezi z drugim odstavkom 50. člena Ustave RS (URS), Ur. l. RS, št. 33/91 do 75/16.  
93 135. člen Pravil OZZ je do odločitve ustavnega sodišča na podzakonski ravni urejal pravico do zdravljenja v 
tujini.  
94 Pravila OZZ, Ur. l. RS, št. 79/94 do 85/14.  
95 Rataj, P.: Odobritev čezmejnega zdravstvenega varstva, Delavci in Delodajalci, št. 1/2015/XV, str. 66.  
96 Grega, S.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina in 
pravo III, 2014, str. 106.  
24 
 
povračilo stroškov v zvezi z nenačrtovanim zdravljenjem v primerih nujnosti. Ta 
način povračila se uporablja v čezmejnih primerih, vendar le, če je prejeto 
zdravljenje vključeno v špansko košarico dobrin. Obseg povračila je zelo obsežen, 
saj pokriva vse zdravstvene stroške, nastale in zaračunane v tujini, vključno s 
plačilom.97 V Sloveniji stroške nujnih zdravstvenih storitev, ki jih zavarovana oseba 
plača v državah, za katere ne veljajo evropski pravni red oziroma meddržavni 
sporazumi o socialnem zavarovanju, ZZZS povrne v višini poprečne cene teh 
storitev v Sloveniji.98 
 
3.4 Pravne in praktične težave vzporedne uporabe različnih pravnih instrumentov EU pri 
nenačrtovanem zdravstvenem varstvu 
 
Obstoj različnih načinov povračila povzroča zapletenost in zmedo ne samo za paciente, temveč 
tudi za izvajalce in njihove državne uprave. Direktiva 2011/24 nalaga državam članicam, da so 
nacionalne uprave dolžne obveščati in voditi paciente v procesu odločanja, čeprav je težko 
vedeti, kateri instrument uporabiti v posameznih situacijah. Pacientom morajo prikazati celotno 
sliko, popoln pregled postopkov in možnosti povračila stroškov zdravstvenih storitev, vključno 
z možnostmi po nacionalni zakonodaji. Tako se jim omogoči, da se odločijo, katere možnosti 
so v njihovem interesu. V nasprotju s pacienti pa si ponudniki želijo čim bolj zmanjšati zamudo 
pri povračilu nastalih stroškov in želijo vnaprejšnje plačilo, kot je predvideno po Direktivi 
2011/24. Osnovno pravilo je, da se uporabi Uredba 883/2004, če je za pacienta ugodnejša, razen 
če pacient izrecno zahteva drugače. V okviru nenačrtovanega zdravstvenega varstva je 
dostopnost informacij najpomembnejša, saj mora pacient sprejeti odločitev v zelo kratkem času, 
ko se sooča s nepredvideno zdravstveno oskrbo, zlasti v nujnih primerih. Pri primerjavi obeh 
instrumentov mora pacient upoštevati naslednje vidike: 
 
1. Predhodno dovoljenje99 bi lahko otežilo uporabo Direktive 2011/24 za nenačrtovano 
zdravstveno varstvo, zlasti v primeru nujnosti med začasnim bivanjem. V tem primeru 
je EKZZ enostavnejša za dostop do nenačrtovanega zdravstvenega varstva. Poleg tega 
bo uporaba Direktive 2011/24 v nujnih primerih omejena na zdravljenje, ki ne zahteva 
odobritve. Avstrija je težavo s predhodnim dovoljenem rešila tako, da je izključila 
                                                          
97 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 49-50. 
98 https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/povracila_tujina (12.1.2018). Glej tudi določbo 
133. člena Pravil OZZ.  
99 Predhodno dovoljenje ni potrebno na Češkem, Finskem, Nizozemskem, v Litvi, Estoniji in na Švedskem.  
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predhodno dovoljenje v primeru nujne oskrbe. Na Cipru je treba pri predhodni odobritvi 
oceniti oziroma upoštevati nujnost in okoliščine posameznega primera. 
 
2. Obseg povračila stroškov je v skladu z Uredbo 883/2004 večji. Če pa zdravljenje v 
tujini vsebuje tudi doplačilo zdravstvenih storitev, Uredba 883/2004 te možnosti in 
dodatka Vanbraekel ne ureja. Direktiva 2011/24 bi bila ugodnejša, kadar imajo države 
članice razmeroma visoke stroške zdravljenja, saj predvideva možnost doplačil. Očitno 
je, da v skladu z Direktivo 2011/24 pacient lahko vedno izbere zasebnega ponudnika in 
se izogne plačilu. 
 
3. Obseg kritja zdravstvenega varstva po Uredbi 883/2004 zajema le potrebno zdravstveno 
varstvo med začasnim bivanjem. Pacient lahko še vedno uporablja Direktivo 2011/24 
kot dopolnilni instrument za povračilo stroškov za dodatna zdravila, če le-ta niso zajeta 
z Uredbo 883/2004. Poleg tega se Direktiva 2011/24 uporablja le, če je zdravljenje 
vključeno v košarico zdravstvenih storitev v državi članici pacientovega zdravstvenega 
zavarovanja.100 
 
3.5 Načrtovano zdravstveno varstvo v državi članici, ki ni država članica zavarovanja  
 
Zavarovana oseba ima pravico tudi do zdravljenja v drugi državi članici, kadar tja potuje z 
namenom, da bi tam prejela ne le nujno potrebno zdravljenje, ampak tudi druge zdravstvene 
storitve, vse na račun svojega obveznega zdravstvenega zavarovanja.  Evropski pacienti, ki 
iščejo zdravstveno varstvo v državi članici, ki ni država članica, v kateri so zavarovani, imajo 
določene pravice, ki jim jih podeljuje evropska ali njihova nacionalna zakonodaja. V 
nadaljevanju se osredotočim na vzporedno uporabo različnih pravnih poti, kadar se pacient 
odloči za prejemanje čezmejnih zdravstvenih storitev. 
 
3.5.1 Načrtovano zdravstveno varstvo v skladu z Uredbo 883/2004 
 
Za nujne oziroma potrebne zdravstvene storitve med potovanjem v tujini še naprej velja sistem 
EKZZ, za uveljavljanje zdravstvenih storitev v drugi državi članici zaradi predolgih čakalnih 
                                                          
100 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 50-51.  
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vrst v državi zavarovanja pa se uporabi 20. člen Uredbe 883/2004,101 ki določa, da se za 
načrtovano zdravstveno varstvo v drugi državi članici kot splošno pravilo zahteva predhodno 
odobritev pristojnega nosilca. Pojavi se vprašanje, kaj storiti v primeru, če je bil pacient 
podvržen kakšnemu načrtovanemu medicinskemu posegu, ne da bi zahteval predhodno 
dovoljenje, ali če je za to zaprosil, pa je bil zavrnjen, ali če se je zdravljenje nadaljevalo pred 
izdajo dovoljenja. Iz določb Uredbe 883/2004 je razvidno, da načeloma tisti, ki ne izpolnjujejo 
zahtev za predhodno odobritev, ne morejo računati na pristojno institucijo, da nosi nastale 
stroške zdravstvenega varstva. Ne glede na to določbo se je pojavilo vprašanje, ali se lahko 
nekdo sklicuje na to zakonodajo in zahteva povračilo, če je imel utemeljen razlog za pridobitev 
predhodnega dovoljenja, pa zanj ni zaprosil, ker je bilo zdravstveno stanje nujno. Sodišče EU102 
je odločilo, da če pristojni nosilec zavrne prošnjo zavarovane osebe za dovoljenje, pozneje pa 
ugotovi, da je bila ta zavrnitev neutemeljena, mora tej osebi neposredno povrniti tolikšen 
znesek, kot bi običajno znašalo kritje stroškov, če bi bila odobritev dana že pred začetkom 
zdravljenja. Iz teh razlogov ureditev države članice ne sme v vsakem primeru izključiti kritja 
stroškov bolnišničnega zdravljenja v drugi državi članici, za katero ni bila pridobljena 
predhodna odobritev. Obstaja več držav članic, ki to sodno prakso izrecno navajajo v svoji 
nacionalni zakonodaji. Tak primer je Belgija, kjer se dovoljenje lahko izda naknadno, ker 
pacient ni mogel čakati na odgovor pred odhodom iz države. Tako možnost ima tudi pacient na 
Finskem, ki se je zdravil v tujini brez predhodne odobritve, za dovoljenje pa je zaprosil po 
odhodu na zdravljenje. Na Slovaškem zavarovanec lahko zahteva izdajo dovoljenja za nazaj, 
vendar najkasneje v roku enega leta od dneva, ko je bilo zdravljenje zaključeno, če so izpolnjeni 
pogoji za izdajo dovoljenja. V Združenem kraljestvu povračilo ali izdaja dovoljenja običajno 
nista dovoljena retroaktivno, razen če obstajajo izredni razlogi oziroma okoliščine, ki jih ni bilo 
mogoče predvideti. Predhodno dovoljenje se določi za vsak primer posebej, pri čemer se 
upoštevajo okoliščine primera. Čeprav imajo države članice precejšnje diskrecijske pravice v 
zvezi z ocenjevanjem prošenj in odobritvijo, so ta pooblastila omejena tako v Uredbi 883/2004 
kot v sodni praksi Sodišča EU. Pristojni nosilec je dolžan izdati dovoljenje, če sta izpolnjena 
dva pogoja:  
1. zadevno zdravljenje je ena od ugodnosti, ki jih določa zakonodaja države 
članice, v kateri ima zadevna oseba stalno prebivališče, in 
                                                          
101 Godina, E.:  Pravice pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva, Pravna praksa, leto 30, št. 21, 
2011, str. 6.  
102 C–173/09 Georgi Ivanov Elchinov vs. Natsionalna zdravnoosiguritelna kasa, ECLI:EU:C:2010:581 in C-




2. ji ga ob upoštevanju njenega trenutnega zdravstvenega stanja in verjetnega 
razvoja bolezni ni možno nuditi v časovnem obdobju, ki je medicinsko 
utemeljeno.103 
 
Nekaj držav članic je opredelilo tudi zakonsko najdaljše čakalne dobe in uvedlo garancije za 
čakalno obdobje. V Španiji se predhodno dovoljenje izda samodejno, če pričakovani čas 
čakanja presega najdaljšo pravno čakalno dobo, ki je bila določena na nacionalni ravni. V 
Sloveniji ima pacient v skladu z ZZVZZ pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v drugi 
državi članici, EGP in Švicarski konfederaciji, oziroma do povračila stroškov teh storitev, če ji 
je bila v RS pri vpisu v čakalni seznam določena čakalna doba, ki presega najdaljšo dopustno 
čakalno dobo, pa v RS ni drugega izvajalca, ki ne presega najdaljše dopustne čakalne dobe, 
oziroma če ta ni presežena, če ji je bila določena čakalna doba, ki presega razumni čas.104 
 
Nekatere države članice so vzpostavile sistem avtorizacije, če bi  upravni postopki za izdajo 
predhodne odobritve trajali predolgo. To pravilo je navedeno tudi v Uredbi 987/2009, ki določa, 
da če zavarovana oseba v pristojni državi članici nima stalnega prebivališča, se odobritev 
zahteva od nosilca v kraju stalnega prebivališča, ki jo mora brez odlašanja posredovati 
pristojnemu nosilcu. To pomeni, da nosilec v kraju stalnega prebivališča z izjavo potrdi, da so 
pogoji iz Uredbe 987/2009 v državi stalnega prebivališča izpolnjeni.105 Denimo v Belgiji je za 
izdajo predhodnega dovoljenja določen rok 45 dni. Če v tem roku pacient ne prejme odgovora, 
se šteje, da je dovoljenje izdano. V Španiji se uporablja isti časovni rok z enakimi pravnimi 
posledicami, medtem ko je na Poljskem treba odločitev sprejeti najpozneje v 30 dneh. Kljub 
temu, da se ti roki zdijo precej dolgi, če upoštevamo posebno naravo zadevnih vprašanj v teh 
postopkih, je državam članicam prepuščeno, da opredelijo svoje upravne postopke in čas 
njihove obdelave, vendar bi jih morali interesi pacientov čim prej spodbuditi k odgovoru na te 
zahteve, s čimer ne bi smeli biti uporabljeni splošni upravni roki, temveč bi morali biti določeni 
krajši roki. Na primer v Sloveniji je treba v 30 dneh izdati predhodno upravno odločbo v zvezi 
s predhodnim dovoljenjem, vendar se v praksi to izvede v nekaj dneh, po potrebi pa v 24 urah.106 
                                                          
103 Drugi odstavek 20. člena Uredbe (ES) št. 883/2004. Takšna rešitev je uveljavljena v Sloveniji, Bolgariji, 
Franciji, Španiji, Grčiji, Nemčiji, Belgiji, Avstriji, Luksemburgu, na Poljskem, Cipru, Hrvaškem, Madžarskem, 
Danskem in Malti.  
104 Določba 44.b člena ZZVZZ v zvezi z 135.b členom Pravil OZZ. Najdaljše dopustne čakalne dobe v Sloveniji 
določa Pravilnik o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o načinu vodenja 
čakalnih seznamov, Ur. l. RS, št. 63/2010.  
105 Določba člena 26 A.2. Uredbe (ES) št. 987/2009.  
106 V ZZVZZ in Pravilih OZZ ni mogoče najti splošnega roka za uveljavljanje povrnitve stroškov. Ob odsotnosti 
posebne ureditve pride v poštev splošni zastaralni rok petih let (določba 346. člena Obligacijskega zakonika (OZ), 
Ur. l. RS, št. 97/07, 64/16). V nekaterih državah članicah EU takšen rok namreč obstaja. Denimo v Latviji je 
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Po končam upravnem postopku je zoper dokončno odločitev možno tudi sodno varstvo v 
socialnem sporu. Slednji poteka pred Delovnim in socialnim sodiščem, njegov potek pa ureja 
Zakon o delovnih in socialnih sodiščih -1 (ZDSS-1).107 
 
Poleg tega ima zavarovana oseba od pristojnega nosilca, ki ji je odobril odhod v drugo državo 
članico na zdravljenje,108 pravico zahtevati povračilo vseh stroškov teh storitev.109 Uredba 
987/2009 tudi določa, da kadar nacionalna zakonodaja pristojnega nosilca zagotavlja povračilo 
potnih stroškov in stroškov bivanja, ki so neločljivo povezani z zdravljenjem zavarovane osebe, 
te stroške za zadevno osebo in po potrebi osebo, ki ga/jo spremlja, krije ta nosilec, kadar je 
odobreno zdravljenje v drugi državi članici.110 Če ima pacient na Finskem predhodno 
dovoljenje v skladu z Uredbo 883/2004, se mu lahko povrnejo potni stroški ter stroški 
prenočitve ali potovanja spremljevalcev. Pravica do povračila na Hrvaškem vključuje povračilo 
stroškov prevoza z javnim prevozom po najkrajši poti. Na Malti se pacientu, ki potuje na 
zdravljenje v tujino, ne zagotavlja povračila stroškov potovanja, nastanitve ali prevoza. V 
Sloveniji se zagotavlja tudi povračilo potnih stroškov in stroškov nastanitve. 
 
3.5.2 Načrtovano zdravstveno varstvo po Direktivi 2011/24/EU 
 
Direktiva 2011/24 kot splošno pravilo določa, da gre lahko zavarovana oseba k tujemu izvajalcu 
zdravstvenih storitev v EU, tako zasebnemu kot javnemu, sama plača zdravstveno storitev in 
nato uveljavlja povračilo stroškov od pristojnega nosilca po cenah v državi zdravljenja. 
Povračilo stroškov pa lahko uveljavlja le za tiste zdravstvene storitve, ki so določene v 
zakonodaji države članice. Direktiva 2011/24, drugače kot Uredba 883/2004, zahtevo po 
predhodni odobritvi dopušča le izjemoma.111 Direktiva 2011/24 sledi sodni praksi tako, da 
določa, da država članica pacientovega zdravstvenega zavarovanja ne sme povrniti stroškov za 
čezmejno zdravstveno varstvo, za katero velja predhodno dovoljenje, razen v primerih, 
določenih v Direktivi 2011/24 sami.112 Pri prenosu Direktive 2011/24 so se države članice 
morale odločati, ali bodo uvedle shemo predhodne odobritve. Večina držav se je odločila, da 
                                                          
potrebno zahtevati povračilo stroškov v roku enega leta po prejemu zdravstvenih storitev (FreSsco, Ad hoc prošnja 
za primerjalno analizo nacionalnih zakonodaj, osnutek, februar 2015).  
107 Zakon o delovnih in socialnih sodiščih - 1, Ur. l. RS, št. 2/04 (s spremembami in dopolnitvami).  
108 Drugi odstavek 20. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
109 Prvi odstavek 35. člena Uredbe (ES) št. 883/2004.  
110 Določba člena 26 C.8. Uredbe (ES) št. 987/2009.  
111 Rataj, P.: Odobritev čezmejnega zdravstvenega varstva, Delavci in Delodajalci, št. 1/2015/XV, str. 64. 
112 Osmi odstavek 7. člena Direktive 2011/24/EU.  
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prost pretok pacientov na takšen način omeji.113 Direktiva 2011/24 določa, da je zdravstveno 
varstvo, ki je lahko predmet predhodne odobritve, omejeno na zdravstveno varstvo, ki je 
predmet potreb za načrtovanje v zvezi z namenom zagotavljanja zadostnega in stalnega dostopa 
do uravnoteženega obsega visokokakovostnega zdravljenja v zadevni državi članici ali z 
namenom obvladovanja stroškov in, kolikor je mogoče, preprečevanja odvečne porabe 
finančnih, tehničnih in človeških virov ter vključuje prenočitev zadevnega pacienta v bolnišnici 
vsaj eno noč ali zahteva uporabo visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali 
medicinske opreme. Poleg tega Direktiva 2011/24 navaja, da se predhodno dovoljenje zahteva, 
kadar zdravstveno varstvo vključuje oblike zdravljenja, ki pomenijo posebno tveganje za 
pacienta in prebivalce, ali ga opravi izvajalec zdravstvenega varstva, ki bi lahko v posamičnih 
primerih izzvalo resne in konkretne pomisleke glede kakovosti ali varnosti oskrbe, z izjemo 
zdravstvenega varstva, za katere velja zakonodaja EU, ki zagotavlja minimalno raven varnosti 
in kakovosti po vsej EU.114 Direktiva 2011/24 določa tudi primere, kdaj se predhodne odobritve 
ne sme zavrniti. Država članica obveznega zdravstvenega zavarovanja predhodne odobritve ne 
sme zavrniti, če je pacient upravičen do zadevnega zdravstvenega varstva in tega na njenem 
ozemlju ni mogoče zagotoviti v roku, ki je utemeljen z medicinskega vidika na podlagi 
objektivne medicinske ocene pacientovega zdravstvenega stanja, popisa in verjetnega razvoja 
pacientove bolezni, njegove stopnje bolečine in/ali narave njegove invalidnosti v času, ko je bil 
vložen zahtevek za odobritev ali njeno obnovitev.115 Predhodno odobritev pa je kljub temu 
dopustno zavrniti iz razlogov, ki so povezani z varnostjo pacienta in splošno varnostjo.116 Te 
izjeme so navedene v zakonodaji držav članic, ki so v skladu z Direktivo 2011/24 uvedle 
predhodno dovoljenje. Kljub temu je obseg teh izjem nekoliko zamegljen, saj natančne 
opredelitve bolnišnične nastanitve čez noč in visoko specializirane in stroškovno intenzivne 
                                                          
113 Predhodno odobritev v skladu z Direktivo 2011/24/EU so uvedle naslednje države: Avstrija, Belgija, Bolgarija, 
Ciper, Danska, Francija, Hrvaška, Madžarska, Irska, Nemčija, Islandija, Luksemburg, Latvija, Malta, Poljska, 
Portugalska, Romunija, Slovenija, Slovaška, Španija in Velika Britanija. V številnih državah o obeh zahtevah (po 
Direktivi 2011/24/EU in Uredbi (ES) št. 883/2004) odloča isti organ. Tako je v Sloveniji, Italiji, Luksemburgu, 
Latviji, Franciji, na Hrvaškem in Madžarskem. V Španiji, Italiji, Romuniji, na Cipru, Malti in na Irskem pa je 
vzpostavljena drugačna rešitev. Denimo v Španiji o zahtevah po Uredbi (ES) št. 883/2004 odloča Nacionalni 
inštitut za zdravstveno varstvo, o zahtevah po Direktivi 2011/24/EU pa odloča pristojni regionalni Center za 
zdravstveno varstvo (teh je 17) ali pa druga pristojna inštitucija v posebnih primerih. Kadar pristojni regionalni 
Center ugotovi, da zavarovana oseba izpolnjuje pogoje po Uredbi (ES) št. 883/2004, posreduje dokumente 
Nacionalnemu inštitutu za zdravstveno varstvo (Rataj, P.: Delavci in Delodajalci, št. 1/2015/XV, str. 75). 
Države, kjer predhodno dovoljenje pristojnega organa ni potrebo: Češka, Estonija, Finska, Litva, Nizozemska, 
Norveška in Švedska. V Estoniji in na Češkem je sicer možnost takšne zahteve predvidena v zakonu, vendar še ni 
prišlo do sprejetja ustreznega podzakonskega akta. Potrebe po slednjem ni, saj so cene zdravstvenih storitev nizke. 
(Rataj, P.: Delavci in Delodajalci, št. 1/2015/XV, str. 76). 
Direktiva 2011/24/EU ni še implementirana v Švici in Lihtenštajnu. 
114 Drugi odstavek 8. člena Direktive 2011/24/EU. 
115 Peti odstavek 8. člena Direktive 2011/24/EU.  
116 Šesti odstavek 8. člena Direktive 2011/24/EU.  
30 
 
medicinske infrastrukture ali medicinske opreme niso vključene v Direktivo 2011/24. Poročilo 
Komisije117 o delovanju Direktive 2011/24 je opozorilo na pojav, da več držav članic zahteva 
predhodno odobritev, če zdravstveno varstvo vključuje nočitev v državi članici zdravljenja. 
Vendar to ni v skladu z besedilom in namenom Direktive 2011/24. Zato je zaželeno, da 
natančno določimo, katero zdravljenje spada v to kategorijo. To kategorizacijo opravi država 
članica pacientovega zdravstvenega zavarovanja in ni odvisna od držav članic zdravljenja ali 
od načina zdravljenja v tej državi članici. Glede zdravljenja, ki zahteva uporabo visoko 
specializirane in stroškovno intenzivne medicinske infrastrukture, so številne države članice 
določile seznam zdravljenj, ki zahtevajo predhodno odobritev zaradi teh razlogov.118 V 
Sloveniji so zdravstvene storitve, za katere se zahteva predhodna odobritev, navedene v 
Odredbi.119 Ta določba določa, da se predhodna odobritev zahteva za zdravstvene storitve, ki 
zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske 
opreme, kot je scintilacijska kamera z detektorjem koincidence pri pozitronski emisiji oziroma 
brez njega, za pozitronsko kamero,  pozitronsko emisijsko tomografijo, računalniško 
tomografijo, hiperbarično komoro, napravo za slikanje z nuklearno magnetno resonanco za 
klinično uporabo, napravo za spektrometrijo z nuklearno magnetno resonanco za klinično 
uporabo.120 Poleg tega so bile v ZZVZZ vnesene vse možnosti omejevanja prostega pretoka 
zdravstvenih storitev, ki jih Direktiva 2011/24 dopušča. Gre zlasti za določitev zahteve po 
predhodni odobritvi s strani ZZZS in izključitev povračila stroškov za vse zdravstvene storitve 
v osnovni zdravstveni dejavnosti.121 
 
Direktiva 2011/24 določa tudi, da stroške čezmejnega zdravstvenega zavarovanja povrne ali 
neposredno plača država članica zdravstvenega zavarovanja, in sicer do višine stroškov, ki bi 
jih prevzela država članica zdravstvenega zavarovanja, če bi bilo pacientu zdravstveno varstvo 
zagotovljeno na njenem ozemlju, ne da bi prekoračili dejanske stroške prejetega zdravstvenega 
varstva,122 kar pomeni, da države članice uporabljajo svoje domače tarife. Vendar pa v primerih, 
                                                          
117 Report from the Commission to the European Parliament and the Council, Commission report on the operation 
of Directive 2011/24/EU on the application of patients' rights in cross-border healthcare, COM (2015) 421 final.  
118 To tehniko uporabljajo Belgija, Španija, Francija, Hrvaška, Madžarska, Luksemburg, Malta, Poljska, 
Portugalska, Romunija, Slovenija, Slovaška in Združeno kraljestvo.  
119 Odredba o seznamu zdravstvenih storitev, za katere se zahteve predhodna odobritev, Ur. l. RS, št. 6/14. Pravila 
postopka za predhodno odobritev zdravljenja v tujini in povrnitev stroškov pa so v Sloveniji določena v Pravilih 
OZZ in Zakonu o splošnem upravnem postopku, Ur. l. RS, št. 80/99 do 82/13. 
120 Določba 2. člena Odredbe.  
121 Rataj, P.: Odobritev čezmejnega zdravstvenega varstva, Delavci in Delodajalci 1/2015/XV, str. 70-71.  
122 To pomeni, da če je višina dejansko nastalih stroškov čezmejnega zdravljenja nižja ali enaka višini stroškov, ki 
bi jih prevzela država članica zdravstvenega zavarovanja, če bi bilo zdravstveno varstvo zagotovljeno na njenem 
ozemlju, je pacient na podlagi Direktive 2011/24/EU upravičen do povračila celotnih stroškov čezmejnega 




ko se za enako obravnavo lahko uporabljajo različne nacionalne tarife (npr. glede na 
zavarovalni status pacienta ali vrsto ponudnika), to pravilo Direktive 2011/24 ne ponuja vedno 
zadovoljive rešitve in dopušča prostor za različne razlage. Ta težava bi se lahko rešila z 
določitvijo uporabe različnih tarif in izbiro pacienta, ki je najugodnejša za njega. 
 
3.5.3 Načrtovano zdravstveno varstvo po izključno nacionalni zakonodaji  
 
Nekatere države članice z nacionalno zakonodajo zagotavljajo dodatno pot za paciente, ki ne 
morejo izkoristiti zgoraj navedenih možnosti, da lahko pridobijo dostop do zdravljenja, ki ga 
zahteva njihovo zdravstveno stanje. Številne države članice ponujajo možnost zaprosila za 
dovoljenje v zvezi s storitvami zdravstvenega varstva, ki sicer niso vključene v paket košaric 
države pacientovega zavarovanja ali niso zagotovljene na ozemlju države iz kakršnih drugih 
razlogov. 
 
V skladu s švicarsko in lihtenštajnsko nacionalno zakonodajo vlada uvaja seznam storitev, ki v 
teh državah niso na voljo, zato jih je mogoče pridobiti v tujini. Estonski zakon o zdravstvenem 
zavarovanju zagotavlja zavarovancem možnost, da pridobijo zdravstvene storitve, ki niso 
zagotovljene v Estoniji, v tuji državi, ne samo v EU, temveč po vsem svetu. Podobno je na 
Hrvaškem, Islandiji, Poljskem in v Sloveniji. V Sloveniji ima zavarovana oseba pravico do 
pregleda, preiskave ali zdravljenja v tujini, če so v RS izčrpane možnosti zdravljenja, s 
pregledom, preiskavo ali z zdravljenjem v tujini pa je utemeljeno pričakovati ozdravitev ali 
izboljšanje ali preprečitev nadaljnjega slabšanja zdravstvenega stanja.123 Samo v primerih 
zdravljenja v EU v skladu z Uredbo 883/2004 in v tujini zaradi izčrpanih možnosti zdravljenja 
se v Sloveniji lahko z odločbo določi, pri katerem izvajalcu zdravstvene dejavnosti v tujini se 
zdravljenje opravi in v kolikšnem času. Zavarovani osebi se v teh primerih lahko izda listina, 
na podlagi katere lahko uveljavi to storitev v tujini, ali pa se nakaže izvajalcu zdravstvene 
dejavnosti v tujini akontacija stroškov. Samo v teh primerih se zavarovani osebi na njeno 
zahtevo nakaže tudi akontacija za potne stroške.124 Če na Portugalskem ni mogoče zagotoviti 
zdravstvene storitve, portugalska pristojna institucija pacientu dovoli potovanje v tujino in tudi 
prevzame celotno plačilo vseh zdravstvenih stroškov nastanitve, potovanj, obrokov in zdravil. 
Romunija uporablja tak postopek za paciente, ki so poslani v države izven EU. Napotitev na 
zdravljenje v tujino se odobri le, če zdravljenje v Romuniji ni na voljo za paciente, ki so 
                                                          
123 Določba 44.a člena ZZVZZ v zvezi z 135.a členom Pravil OZZ. 
124 Določba 226. člena Pravil OZZ. 
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registrirani pri zdravniku in so izčrpali vse razpoložljive zdravstvene možnosti v državi. Na 
Švedskem lahko pristojne ustanove prosto napotijo pacienta k drugemu izvajalcu zdravstvenih 
storitev v drugi državi članici in v tem primeru krijejo vse stroške. Avstrijska zakonodaja 
pacientom omogoča, da prejmejo zdravstveno varstvo v tujini brez predhodnega dovoljenja. 
Pacient, ki je prejel čezmejno zdravstveno varstvo v drugi državi članici ali drugod, ima pravico 
do povračila stroškov v enakem znesku, kot če bi te  storitve prejel od avstrijskega ponudnika, 
ki nima pogodbe z avstrijskim socialnim zavarovanjem. Pravica do povračila stroškov za 
nebolnišnično zdravljenje, prejeto v drugi državi članici, je v skladu z avstrijsko zakonodajo 
omejena na 80 % povračila.125 
 
3.6 Pravne in praktične težave vzporedne uporabe različnih pravnih instrumentov EU pri 
načrtovanem zdravstvenem varstvu  
 
Zaradi različnih zakonskih določb EU o čezmejnem zdravstvenem varstvu bodo pacienti zelo 
zmedeni pri odločanju o uporabi pravnega orodja, saj lahko le-to delno zajema enaka vprašanja 
(kot je odobritev in povračilo stroškov), lahko pa tudi različna pravila za ista vprašanja uvedejo 
samostojen režim. Direktiva 2011/24 navaja, da se mora ta uporabljati brez poseganja v Uredbo 
883/2004, kar pomeni, da Direktiva 2011/24 vzpostavlja vzporedni sistem oziroma alternativni 
mehanizem kot drugo možnost za uveljavljanje čezmejnega zdravstvenega varstva in med 
njima ni prednostnega reda. Če je zavarovanec upravičen do zdravljenja po obeh pravnih 
instrumentih, ima Uredba 883/2004 absolutno prednost, saj je za paciente ugodnejša. To pa ne 
izključuje pravice pacienta, da lahko zavrne uporabo Uredbe 883/2004 in namesto tega prosto 
izbere pot uveljavljanja pravic po Direktivi 2011/24, saj lahko pridobi načrtovano zdravstveno 
oskrbo v drugi državi članici brez predhodne odobritve in se zaveda posledic te odločitve 
predvsem glede drugačnega mehanizma financiranja. Naslednja je situacija, ko pacient meni, 
da gre za predolgo čakalno dobo glede na njegovo zdravstveno stanje in verjeten razvoj bolezni 
v državi, v kateri je vključen v zdravstveno zavarovanje, zato zaprosi za odobritev načrtovanega 
zdravljenja v drugi državi članici na podlagi Uredbe 883/2004. Zahtevo vloži na nacionalno 
zdravstveno zavarovalnico. Če je vloga odobrena, se zavarovani osebi izda ustrezna listina, s 
katero lahko uveljavlja storitev v drugi državi članici. Če je to zdravljenje zavrnjeno, ker je 
ugotovljeno, da bi pacient lahko prejel potrebno zdravljenje v ustreznem času v državi 
zavarovanja, pa je mogoče uveljavljati pravico do čezmejnih zdravstvenih storitev v skladu z 
                                                          
125 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 58. 
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Direktivo 2011/24.126 Uredba 883/2004 se tudi ne more uporabiti v primeru, če zdravljenje 
nudijo izključno zasebni izvajalci zdravstvenih storitev, lahko pa Direktiva 2011/24 v takem 
primeru ponudi ustreznejšo rešitev za pacienta. Ko pacient izbere pot Direktive 2011/24 in se 
odpravi v drugo državo članico kupit zdravstvene storitve in stvari, zapusti področje 
koordinacije socialne varnosti in se podredi pravu notranjega trga. Njegov položaj je 
spremenjen iz socialno zavarovane osebe v položaj potrošnika. Sam mora plačati zdravstvene 
storitve po višjih cenah, tistih, ki veljajo za zasebne paciente. Pri tem lahko celo kupi storitve 
in stvari pri zasebnih izvajalcih zdravstvene dejavnosti, ki sicer niso vključeni v oskrbo socialno 
zavarovanih oseb v državi zdravljenja. Kot socialno zavarovani pacient bo ponovno obravnavan 
šele po prihodu v domačo državo, kjer je tudi zavarovan, in sicer ko bo vložil zahtevek za 
povračilo stroškov (to področje pri nas ureja ZZZS). Tukaj je odgovornost za zdravje bolj na 
strani posameznika, kot če bi pravice uveljavljal v skladu z Uredbo 883/2004. Bolj ko gre za 
zasebno odgovornost, bolj so lahko socialno zavarovane osebe postavljene v neenak položaj.127 
 
Države članice so poročale o nekaterih praktičnih problemih vzporedne uporabe dveh različnih 
orodij. Denimo v Belgiji, ko oseba zahteva predhodno dovoljenje, jo bolniški sklad obvesti o 
razlikah med Uredbo 883/2004 in Direktivo 2011/24. Od pacienta zahteva, da izrecno izbere 
med njima. Kot tretji korak pa se uporablja ugodnejša nacionalna zakonodaja, kadar so 
zdravstvene razmere za hospitalizacijo v tujini ugodnejše kot v Belgiji, zdravljenje pa sodi v 
belgijski zavarovalni paket. Danska je na primer poročala, da uporaba obeh orodij povzroča 
zapletenost postopka ter organom povzroča veliko administrativnih težav, saj si organi 
prizadevajo zagotoviti za paciente najugodnejšo možnost. Na Finskem so poročali, da ljudje 
težko najdejo informacije o dejanskih stroških zdravljenja in o storitvah v tujini. V Franciji so 
povrnjeni zneski veliko nižji od dejansko nastalih stroškov. Na drugi strani pa je mogoče 
izpostaviti tudi številne dobre prakse držav članic, s katerimi so le-te zagotovile nemoteno 
delovanje zapletenega pravnega okvira. Ciprska nacionalna praksa kaže, da obstaja enoten 
postopek obravnave v skladu z Uredbo 883/2004 in Direktivo 2011/24, ki omogoča dosleden 
in usklajen pristop k vzporedni uporabi teh instrumentov. Na Danskem lahko zavarovana oseba 
prejme več povračil na podlagi Uredbe 883/2004 ali pa z uporabo Direktive 2011/24, odvisno 
od konkretnega primera.128 
                                                          
126 Godina, E.: Pravice pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva, Pravna praksa, leto 30, št. 21, 
2011, str. 7.  
127 Strban, G.: Izzivi obveznega zdravstvenega zavarovanja: Iskanje ravnovesja med javno in zasebno 
odgovornostjo za zdravje, Delavci in Delodajalci, št. 2-3/2014/XIV, str. 358-359.  
128 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 59-61. 
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Čeprav je iz navedenih podatkov mogoče sklepati, da je večina prijavljenih težav povezanih z 
dolgotrajnimi upravnimi postopki, neugodnimi finančnimi dogovori in s pomanjkanjem 
zanesljivih informacij, več kot polovica držav članic ni imela večjih težav zaradi vzporedne 
uporabe Direktive 2011/24 in Uredbe 883/2004. Najpomembnejša težava, ki je bila tudi večkrat 
omenjena, je predvsem pomanjkanje pacientovega dobrega poznavanja njegovih pravic in 
posledic. Nesporen element je zagotovo pomen obveščanja pacientov, o katerem bom 
razpravljala v nadaljevanju.129 
 
4. Javno ali zasebno čezmejno zdravstveno varstvo? 
 
4.1 Prepletanje javnih in zasebnih elementov pri zagotavljanju zdravstvenega varstva 
 
V vsaki državi članici izstopa specifična mešanica javne in zasebne odgovornosti za 
zdravstveno varstvo. To ni odvisno samo od stopnje gospodarskega in socialnega razvoja 
države, temveč tudi od odgovornosti, ki jo država prevzema za spodbujanje zdravja 
posameznikov in zagotavljanje zdravstvenih storitev. Takšna razdelitev predstavlja eno od 
temeljnih vprašanj sodobnega prava socialne varnosti. Pomembno je ugotoviti, do kod sega 
dolžnost pravnih subjektov javnega prava (države, občin in javnih zavodov) skrbeti za zdravje 
in kje se prične dolžnost pravnih subjektov zasebnega prava (posameznika, njegove družine, 
njegovega delodajalca in zasebnega zavarovanja). Do pred nekaj desetletji smo bili priča 
naraščanju vse večje socializacije posameznih tveganj, tudi v primeru izpada dohodka in 
povečanih stroškov zaradi bolezni ali poškodb. Vendar je bilo pri nas in v EU v zadnjem času 
mogoče opaziti obraten trend, saj se vse bolj poudarja privatizacija tveganj in večja odgovornost 
posameznika.130 To vprašanje je ponovno postalo nekoliko bolj aktualno zaradi sprejetja 
Direktive 2011/24 o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu. 
 
Ločiti je mogoče več ravni, kjer se prepletata javna in zasebna odgovornost za zdravje. Ena od 
njih je upravljanje sistema zdravstvenega varstva, saj normativna zasnova sistema javnega 
zdravstvenega varstva oblikuje možne trge zasebnih zdravstvenih zavarovanj, za katere je 
značilna svoboda sklepanja pogodbe tako na strani posameznika kot zavarovalnice. Vodilno 
načelo ni načelo solidarnosti, temveč načelo ekvivalence med dogovorjeno premijo in 
rizičnostjo posameznika. V slovenski ureditvi so to zavarovalnice ali družbe za vzajemno 
                                                          
129 Prav tam. 
130 Strban, G.: Izzivi obveznega zdravstvenega zavarovanja: Iskanje ravnovesja med javno in zasebno 
odgovornostjo za zdravje, Delavci in Delodajalci št. 2-3/2014/XIV, str. 345. 
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zavarovanje.131 Zasebno zavarovanje se razlikuje od osnovnega, dopolnilnega, dodatnega, 
nadomestnega in vzporednega zdravstvenega zavarovanja. Druga raven so načini financiranja 
in obseg pravic. Sistem javnega zdravstvenega varstva se lahko financira iz davkov ali 
prispevkov za socialno varnost ali pa z zavarovalnimi premijami iz zasebnih sistemov 
zdravstvenega varstva. Stroški storitev v naravi se lahko pokrijejo v celoti ali pa so potrebna 
določena doplačila zavarovancev z zasebnimi zavarovanji, kot je navedeno zgoraj.132 Izziv je 
torej najti pravo ravnovesje med javno in zasebno odgovornostjo za zdravje. V posameznih 
evropskih državah so se izoblikovale značilne mešanice, kjer se javni in zasebni elementi pri 
zagotavljanju zdravstvenega varstva ne izključujejo, ampak dopolnjujejo.133 To je sprejeto tudi 
v Sloveniji, saj imamo mešan zdravstveni sistem na področju lastnine (ob javnih zavodih 
obstajajo tudi zasebne bolnišnice), za zbiranje sredstev (ob obveznem tudi prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje) ter za izvajanje zdravstvene službe (ob javnih uslužbencih tudi 
koncesionarji in zasebni izvajalci).134 
 
V nadaljevanju analiziram sodelovanje med javnimi in zasebnimi ponudniki, denimo zdravniki, 
medicinskimi sestrami, babicami, zdravstvenimi domovi in bolnišnicami, ki zagotavljajo 
zdravstveno varstvo javnim in zasebnim pacientom zlasti v čezmejnih situacijah. Težava 
nastane, ko lahko tudi javni izvajalci pod določenimi pogoji zagotovijo zdravstveno varstvo 
zasebnim pacientom. In obratno, ko se zasebni ponudniki lahko dogovorijo za zagotavljanje 
zdravstvenega varstva za javne paciente. Izbira želenega načina zdravstvenega varstva je 
predvsem za čezmejne paciente lahko še toliko bolj zahtevna, saj morda ne bodo imeli dovolj 
informacij za izbiro ustreznega zdravljenja.135 
 
4.2 Razlikovanje med pogodbenimi in (izključno) zasebnimi izvajalci zdravstvenega 
varstva  
 
Javni pacienti so lahko v določenih primerih zainteresirani za prejemanje zdravstvenega 
varstva, ki ga plača sistem javnega zdravstvenega varstva, ne glede na to, ali ga zagotavlja javna 
                                                          
131 Strban, G.: Prepletanje javnih in zasebnih elementov pri zagotavljanju zdravstvenega varstva ter odgovornosti 
države, Delavci in Delodajalci, št. 2-3/2005/V, str. 304-306. 
132 Strban, G.: Cost sharing for Health and Long-term Care benefits in Kind, MISSOC Analysis 2014/1, str. 39.  
133 Strban, G.: Prepletanje javnih in zasebnih elementov pri zagotavljanju zdravstvenega varstva ter odgovornosti 
države, Delavci in Delodajalci, št. 2-3/2005/V, str. 318. 
134 Ferk, J.: Oblike sodelovanja zasebne prakse in javnega zavoda, Medicina in pravo: sodobne dileme II, 2010, 
str. 16. 
135 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 68-69.  
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ali zasebna organizacija. Države članice oblikujejo mrežo javnih zdravstvenih storitev. V takšen 
pravni sistem so vključeni javni (v lasti države, občine ali regije) in zasebni izvajalci 
zdravstvenega varstva (v lasti skupnosti ali zasebnih oseb).136 Slednje pogosto imenujemo 
pogodbeni izvajalci. Na Hrvaškem in v Sloveniji za take primere obstaja sistem koncesije za 
zasebne ponudnike. V Sloveniji zasebni ponudniki zahtevajo koncesijo in pogodbo z obveznim 
nosilcem zdravstvenega zavarovanja, ki ga izvaja ZZZS. Poleg koncesionarjev je pri nas uveden 
tudi sistem mešanega plačila za zdravstvene storitve iz osnovnega, dodatnega in dopolnilnega 
zavarovanja, kar pomeni, da se iz javne zdravstvene blagajne lahko poplačujejo javne 
zdravstvene ustanove in koncesionarji.137 
 
V nasprotju z pogodbenimi izvajalci javnega zdravstvenega varstva izključno zasebni izvajalci 
zdravstvenega varstva niso bili izbrani ali pa se niso prijavili, da bi bili vključeni v mrežo 
javnega zdravstvenega varstva. Pogosto jih imenujemo nepogodbeni izvajalci zdravstvenih 
storitev. Kljub temu so na ozemlju države članice pooblaščeni za zagotavljanje zdravstvenega 
varstva zasebnim pacientom, ki so lahko tudi socialno zavarovani, vendar so iz različnih 
razlogov, tudi zaradi izogibanja čakalnim vrstam, obravnavani kot zasebni pacienti. Praviloma 
imajo zasebni izvajalci zdravstvenega varstva zaradi manjšega števila pacientov krajše čakalne 
sezname. Zato jim med obiskom lahko posvečajo več časa in zagotovijo dodatne ugodnosti, kot 
so kava ali časopis. Prav tako lahko zagotovijo večjo zasebnost (npr. enoposteljne sobe v 
bolnišnici) kot pogodbeni ponudniki, ki imajo večje število sob. Posledično so tudi njihove cene 
višje. Takšna situacija je tudi v Sloveniji, kjer ceno za ponudnike, ki niso pogodbene stranke, 
določi Ministrstvo za zdravje na predlog Zdravniške zbornice Slovenije in so praviloma višje 
od pogodbenega zdravstvenega varstva. Na Madžarskem je povsem zasebno zdravstveno 
varstvo lahko tudi trikrat do petkrat dražje od javnega zdravstvenega varstva. V francoskem 
pravnem sistemu bolnišnice, ki izvajajo zasebne dejavnosti, lahko prosto oblikujejo svoje cene. 
Pacienti morajo račune poravnati neposredno ali iz naslova svojega zasebnega zdravstvenega 
zavarovanja. V nekaterih državah članicah lahko javni zdravstveni sistem povrne stroške za 
zdravstvene storitve, ki so bile pridobljene pri izključno zasebnih ponudnikih. V tem primeru 
se pojavi vprašanje, ali so slednji še vedno izključno zasebni ponudniki. V Avstriji lahko 
pacienti izberejo nepogodbenega izvajalca, ki jim zaračunava višje cene kot javni ponudniki, 
                                                          
136 Mrežo javnega zdravstvenega varstva (običajno) načrtujeta država ali lokalna skupnost, saj odraža potrebe 
prebivalstva po zdravstvenem varstvu. Zanimivo vprašanje konkurenčnega prava (na notranjem trgu) bi lahko bila 
konkurenca med javnimi in zasebnimi izvajalci zdravstvenega varstva za javna sredstva, tj. iz javnega 
zdravstvenega sistema, zlasti če obstaja zaprta mreža javnega zdravstvenega varstva. 
137 Knez, R.: O pravici do čezmejnih zdravstvenih storitev po Direktivi 2011/24/EU, Medicina in pravo: sodobne 
dileme III, 2014, str. 86. 
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vendar se jim kljub temu povrne 80% javne cene v okviru sistema javnega zdravstvenega 
varstva. Podobna pravila veljajo na Danskem in v Belgiji. Vendar v številnih državah članicah 
povsem zasebnim ponudnikom stroški niso plačani iz sistema javnega zdravstvenega varstva, 
razen v primeru nujnega zdravljenja.138 
 
4.3 Javno in zasebno zdravstveno varstvo v posameznih državah članicah EU 
 
V nekaterih državah članicah obstaja jasna razmejitev med javnim in čisto zasebnim 
zagotavljanjem zdravstvenega varstva. V Lihtenštajnu lahko izvajalci izvajajo zdravstveno 
varstvo bodisi znotraj sistema socialnega varstva bodisi zunaj njega, vendar ne v obeh sistemih 
istočasno. V Avstriji in na Poljskem lahko javni ponudniki obravnavajo zasebne paciente samo 
na podlagi ustrezne pogodbe. Razlikovanje med javnimi in zasebnimi ponudniki obstaja tudi v 
Švici, kjer mora izvajalec zdravstvenih storitev, ki ne želi izvajati zdravstvene dejavnosti v 
skladu s predpisi o socialni varnosti, o tem jasno obvestiti pristojne organe in morebitne 
paciente. Vendar pa je število takih ponudnikov zelo majhno. Razlika je jasna tudi na Finskem, 
kjer javno zdravstveno oskrbo zagotavlja občina. Vendar v mnogih državah članicah javni 
zdravstveni delavci (javni ali zasebni izvajalci v javnem zdravstvenem sistemu) dovoljujejo 
zdravljenje tudi zasebnim pacientom. To velja za javne ponudnike in še bolj za zasebne 
izvajalce javnega zdravstvenega varstva. Dovoljeno jim je, da lahko delno ostanejo na 
zasebnem trgu zdravstvenega varstva in zagotavljajo zdravstvene storitve zasebnim pacientom. 
V Španiji lahko zasebni ponudniki nacionalne zdravstvene službe, ki jo ureja javno pravo, 
hkrati ponujajo tudi zasebne storitve. Enako velja v Estoniji, vendar pod pogojem, da zasebna 
ponudba ne vpliva na uspešnost pri zagotavljanju javnega zdravstvenega varstva. Bolnišnice v 
Franciji izvajajo javno dejavnost, vendar lahko zdravijo tudi nekatere zasebne paciente. Na 
Madžarskem mora imeti ponudnik obratovalno dovoljenje za ločeno zdravljenje. Podobno je 
tudi pri nas, kjer lahko ista oseba deluje kot javni ali kot zasebni pacient, ki ga obravnava isti 
izvajalec, vendar lahko prejme zdravstvene storitve kot zasebni pacient (samoplačnik) samo 
zunaj javnega delovnega časa. V Italiji lahko akreditirani zasebni ponudniki nudijo storitve 
javnim in zasebnim pacientom. To velja tudi v številnih drugih državah članicah.139 V Sloveniji 
                                                          
138 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 70-73. 
139 Na Cipru, v Nemčiji, na Irskem, Islandiji, v Litvi, Latviji, na Malti, v Romuniji, na Slovaškem in Portugalskem 
ter v Združenem kraljestvu. 
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je dovoljeno zasebniku brez koncesije opravljati zdravstveno dejavnost tudi pri izvajalcih, ki so 
sicer v mreži javne zdravstvene službe.140 
 
Kadar isti ponudnik ponuja enake zdravstvene storitve za javne in zasebne paciente, se lahko 
pojavi težava, ko jih izvajalec zdravstvenega varstva obravnava kot zasebne paciente.141 
Prednost za pacienta je, da ni čakalnih vrst, obravnava je takojšnja, v prijetnejši nastanitvi; 
zaradi neposrednega plačila osebje vloži več truda v zdravljenje. Poleg tega ima zasebno 
zdravstvo boljši ugled. Vendar bi se s porastom zasebnega zdravstvenega varstva naložbe v 
javne ustanove upočasnile, plače zdravstvenih delavcev pa znižale ali stagnirale, kar se je 
pokazalo kot ena izmed težav v gospodarski recesiji. To lahko privede do pomanjkanja 
osnovnih medicinskih pripomočkov in infrastrukture.142 Posledično lahko pacienti izvajajo 
potrošniški nadzor nad zdravstvenimi izvajalci, če nobena tretja oseba, npr. socialna ali 
nacionalna zdravstvena služba, ni vključena v transakcijo, kar povzroči, da je ponudnik 
odgovoren neposredno pacientu. Razlika se pojavi tudi pri cenah, saj so zasebne zdravstvene 
storitve praviloma višje od dogovorjenih cen za zagotavljanje javnega zdravstva. Posebna 
težava lahko nastane, kadar so neposredna plačila neformalna, kar pa je seveda nezakonito.143 
 
Javnemu mobilnemu pacientu je dovoljen obisk javnih izvajalcev zdravstvenega varstva v 
državi članici zdravljenja, praviloma šele po pridobitvi predhodne odobritve v skladu z Uredbo 
883/2004. Možnost obiska izključno zasebnih ponudnikov brez predhodne odobritve in javna 
povrnitev stroškov so deloma ustvarile odločitve Sodišča EU in sprejetje Direktive 2011/24. 
Sodišče EU144 je trdilo, da je predhodno dovoljenje lahko ovira za prost pretok zdravstvenih 
storitev. Direktiva 2011/24 predvideva predhodno dovoljenje samo kot izjemo, če načrtovano 
zdravstveno varstvo vključuje prenočitev v bolnišnici za eno noč ali zahteva uporabo visoko 
specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske opreme.145 Direktiva 2011/24 
zagotavlja zdravstveno varstvo ne glede na to, kako je organizirano (kot socialno zdravstveno 
zavarovanje ali kot nacionalna zdravstvena služba), zagotovljeno (v naravi ali povračilu 
stroškov) in financirano (s prispevki, davki ali drugimi sredstvi). Direktiva 2011/24 ne razlikuje 
                                                          
140 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 466. 
141 Opravljanje zasebne in javne zdravstvene dejavnosti hkrati lahko namreč vodi v usmerjanje pacientov iz javne 
zdravstvene dejavnosti v zasebno pri istem izvajalcu.  
142 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 73-75. 
143 Strban, G.: Cost sharing for Health and Long-term Care benefits in Kind, MISSOC Analysis 2014/1, str. 12. 
144 C–444/05 Aikaterini Stamatelaki vs. NPDD Organismos Asfaliseos Eleftheron Epangelmation, 
ECLI:EU:C:2007:231. 
145 Drugi odstavek 8. člena Direktive 2011/24/EU.  
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med javnimi in zasebnimi zdravstvenimi izvajalci, kar pa je v nasprotju z določbami Uredbe 
883/2004.146 
 
4.4 Pacientova svobodna in informirana izbira izvajalcev zdravstvenih storitev  
 
Praviloma se lahko pacient prosto odloča za obisk javne ali zasebne zdravstvene ustanove. 
Mobilni pacient ne sme izgubiti svoje pravice do uporabe EKZZ zaradi mešanega javnega in 
zasebnega zagotavljanja zdravstvenega varstva v drugi državi članici. Problem nastane, kadar 
zasebni ponudniki zahtevajo neposredno plačilo in javni pacienti lahko izgubijo pravico do 
uporabe svoje EKZZ. Praviloma ni dovoljeno usmerjanje pacientov k javnemu ali zasebnemu 
zagotavljanju zdravstvenega varstva, kar se lahko zgodi, če isti izvajalec zdravstvenih storitev 
hkrati opravlja javno in zasebno zdravstveno dejavnost. V številnih državah članicah je jasno 
navedeno, da izvajalci zdravstvenih storitev nimajo diskrecijske pravice, da bi paciente prisilili 
k uporabi izključno zasebnih storitev in storitev z višjimi cenami. Mobilni pacienti tudi nimajo 
vseh informacij o javnem in zasebnem zdravstvenem varstvu v državi članici zdravljenja, da bi 
se seznanili z resnično svobodno izbiro. V nekaterih državah članicah lahko javni ponudnik 
ponudi tudi zasebno zdravstveno varstvo. V tem primeru je dejansko bistveno, katera vrata se 
odprejo pacientu, tista za javno ali tista za zasebno varstvo. Razmere so še bolj nejasne v 
državah članicah, kjer se vzpostavljajo zasebne prakse v centrih za javno zdravje, zlasti za tuje 
turiste, torej tiste iz drugi držav članic. Zato v nekaterih državah članicah obstaja predpostavka, 
da če želi pacient izbrati izvajalca javnega zdravstvenega varstva (javnega ali zasebnega), želi 
biti obravnavan kot javni pacient. Če pa ne želi biti obravnavan kot zasebni pacient, mora to 
sporočiti že na samem začetku zdravljenja. V nekaterih državah članicah je treba jasno označiti 
razliko med javnimi in izključno zasebnimi izvajalci. Na primer na Hrvaškem morajo zasebni 
izvajalci zdravstvenih storitev uporabiti napis, ki jasno opredeljuje njihov status. To velja tudi 
za izvajalce medicinske pomoči v Sloveniji. V Švici mora ponudnik, ki izvaja zdravstvene 
storitve zunaj javnega zdravstvenega sistema, obvestiti morebitne paciente o takšni praksi. Tudi 
na Češkem morajo izključno zasebni ponudniki paciente o tem obveščati pred zdravljenjem, saj 
se plačilo storitve izvaja neposredno. Ker številni tujci uporabljajo zasebne storitve, so 
informacije na voljo v več jezikih. Paciente je treba obveščati tudi v drugih državah, denimo v 
                                                          
146 Direktiva 2011/24/EU zajema vse ponudnike, vključno z izključno zasebnimi ponudniki, medtem ko Uredba 
(ES) št. 883/2004 državam članicam ne nalaga nobenih obveznosti v zvezi z obravnavo ponudnikov, za katere ne 
velja nacionalna zakonodaja države članice zdravljenja, denimo za nekatere zasebne ponudnike. Direktiva 
2011/24/EU zajema vse izvajalce zdravstvenega varstva, vključno z zasebnimi ponudniki brez pogodb z 
nacionalnim zdravstvenim sistemom. Direktiva 2011/24/EU tudi določa, da države članice ne morejo zavrniti 
povračila stroškov v primerih obravnave pri zasebnih ponudnikih, ki niso zajeti v Uredbi (ES) št. 883/2004. 
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Romuniji, na Madžarskem in Slovaškem. Informacije lahko zagotovijo tudi zdravstveni skladi. 
Na primer v Lihtenštajnu mora zveza zdravstvenih zavarovateljev objaviti seznam vseh 
ponudnikov zdravstvenih storitev, ki so podpisali tarifne pogodbe. 
 
Včasih pa razlika med javnimi in (izključno) zasebnimi ponudniki ni zelo jasna. V Avstriji 
razlikovanje ni vedno jasno glede bolnišnic. Če so bolnišnice zasebne, ta status prikazujejo z 
oznako "Privatkrankenanstalt". Podobno je v Estoniji, kjer se pojavlja zmeda s pogodbenimi 
bolnišnicami, ki delno zagotavljajo tudi zasebno zdravstveno varstvo, vendar pa paciente 
obveščajo, če morajo ti storitev plačati neposredno.147 
 
4.5 Enako ali različno oblikovanje cen za mobilne paciente 
 
V čezmejnem zdravstvenem varstvu je eno od ključnih vprašanj za mobilnega pacienta, koliko 
bo moral plačati za zdravstveno varstvo v državi članici zdravljenja. To vprašanje se praviloma 
ne pojavi, kadar se čezmejno zdravstveno varstvo zagotavlja v skladu z Uredbo 883/2004, saj 
je predhodno dovoljenje pravilo. Pacient lahko obišče zgolj javne izvajalce zdravstvenega 
varstva, plačilo pa se uredi med vpletenimi državami članicami in njihovimi institucijami. 
Stanje je postalo za mobilnega pacienta bolj zapleteno z odločbami Sodišča EU, ki so bile nato  
po večini kodificirane v Direktivi 2011/24. V skladu s temi določbami lahko pacient izbere tako 
javnega kot izključno zasebnega ponudnika, praviloma brez predhodnega dovoljenja. Storitev  
mora plačati sam, plačilo pa se mu naknadno povrne v njegovi državi članici zdravstvenega 
zavarovanja glede na cene v tej državi. V takem primeru je bistvenega pomena, da država 
članica zdravljenja zagotovi, da izvajalci zdravstvenega varstva uporabljajo enake tarife za 
domače in čezmejne paciente v primerljivi zdravstveni situaciji. 
 
Vendar ni vedno mogoče primerjati pravnih položajev vseh mobilnih pacientov s tistimi, ki jih 
imajo nacionalni pacienti. Tako kot nacionalni pacienti lahko tudi mobilni pacienti delujejo kot 
zasebni pacienti, kar pomeni, da iščejo zdravstveno varstvo pri izključno zasebnih ponudnikih, 
da bi se izognili čakalnim vrstam, vendar pa so hkrati pripravljeni plačati višjo ceno. Poleg tega 
bi bila le manjša skupina nacionalnih zasebnih pacientov predmet višjih zasebnih cen 
zdravstvenega varstva, če bi bili vsi (javni in zasebni) mobilni pacienti ocenjeni kot nacionalni 
javni pacienti. Zato je treba mobilne paciente, ki se obnašajo kot javni pacienti, primerjati z 
                                                          
147 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 75-77.  
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nacionalnimi javnimi pacienti in jih kot take obravnavati, in obratno. Slovenija uporablja enake 
tarife tako za nacionalne kot mobilne paciente, odvisno od tega, ali so to javni ali zasebni 
pacienti.148 V nasprotnem primeru bi lahko prišlo do pojava obrnjene diskriminacije, ki je 
obravnavana v nadaljevanju. V Estoniji so tarife za načrtovano zdravstveno varstvo v skladu z 
Direktivo 2011/24 pri pogodbenih bolnišnicah enake za vse nacionalne javne paciente. 
Nepogodbene bolnišnice lahko same določijo cene storitev, vendar morajo biti te enake za 
nacionalne in mobilne paciente. Na ta način so javni ali zasebni nacionalni in mobilni pacienti 
obravnavani enako.149 
 
4.6 Nadzor nad izvajanjem čezmejnih zdravstvenih storitev  
 
Nadzorni in kontrolni mehanizmi so pomembni v vsaki državi članici. Zagotoviti morajo, da 
lahko pacient, ki želi dostopati do javnega ali povsem zasebnega zdravstvenega varstva, to 
izvede svobodno in informirano. Poleg tega preprečujejo prevelike ali neupravičene stroške, ki 
bi bili naloženi zlasti mobilnim pacientom. Zato nista pomembni samo preglednost in popolnost 
informacije, temveč tudi nadzor, ki zagotavlja pravilno izvajanje tako nacionalnega prava kot 
tudi zakonodaje EU. 
 
Nadzor izvajalcev zdravstvenega varstva lahko izvajajo organi držav ali lokalnih skupnosti, 
posebne agencije in ustanove javnega zdravstvenega sistema. V nekaterih državah članicah 
lahko javni zdravstveni zavodi (to so skladi socialnega zdravstvenega zavarovanja ali 
nacionalne zdravstvene službe) spremljajo neposredna plačila pacientov pogodbenim 
izvajalcem zdravstvenih storitev in z njimi celo prekinejo pogodbo, če ugotovijo, da ta 
ponudnik namerno odlaga zdravljenje, da bi pacientom plačila zaračunal neposredno ali ustvaril 
čakalne vrste. V Sloveniji je v takem primeru dopusten zahtevek za morebitno nastalo škodo. 
Nadzor lahko izvajajo tudi strokovni organi, ki so pooblaščeni za izvajanje notranjega (znotraj 
samega izvajalca zdravstvenega varstva) in zunanjega nadzora (s posebnim zdravniškim 
združenjem, kot so zdravniške zbornice). Zunanji nadzor je mogoč tudi kot upravni nadzor nad 
zakonitostjo podjetij, ki ga izvajajo javni in zasebni izvajalci zdravstvenega varstva. Ministrstvo 
za zdravje opravlja tako redni kot tudi izredni nadzor. V Sloveniji lahko slednjega sproži tudi 
pacient sam. 
                                                          
148 Poleg Slovenije enake tarife za nacionalne in mobilne paciente uporabljajo še: Ciper, Češka, Španija, Finska, 
Francija, Hrvaška, Irska, Islandija, Italija, Litva, Latvija, Lihtenštajn, Poljska in Združeno kraljestvo.  
149 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 77-78.  
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Poleg upravnega, pravnega in finančnega nadzora so možni tudi pritožbeni postopki in sodni 
nadzor. Mobilni pacienti imajo enake možnosti za pritožbo kot nacionalni pacienti. Seveda so 
te možnosti uporabne zgolj v primeru, če se osebe zavedajo vseh možnosti. Razmerje med 
izvajalci zdravstvenega varstva in pacientom je v nekaterih državah članicah sivo področje, ki 
ga bolj urejajo pravila strokovnih organov kot pa zakonodajni akti. Logično je, da bi  bilo očitno 
v nasprotju z zakonodajo EU, če bi dodatne dajatve poleg obstoječih javnih tarif ali zasebnih 
cen obstajale za mobilne paciente samo zato, ker ti prihajajo iz drugih držav članic. To bi 
pomenilo nezakonito razlikovanje na podlagi državljanstva. V vseh državah članicah se morajo 
za nacionalne in mobilne paciente uporabljati ista pravila. To je lahko formalno določeno v 
zakonodajnih aktih. Na primer na Poljskem zakon iz leta 2014 prepoveduje razlikovanje cen 
zdravstvenega varstva, na Cipru je prepovedana kakršna koli oblika diskriminacije na podlagi 
državljanstva, ki vključuje tudi enake tarife za domače paciente. V Franciji je prepovedano 
zaračunavanje dodatnih stroškov za nujno bolnišnično oskrbo, ki velja za javne in za pogodbene 
zasebne bolnišnice.150 Nadzorni mehanizem se lahko opira tudi na pacienta, ta se lahko pritoži, 
sklad za javno zdravstvo ali nacionalna zdravstvena služba pa ukrepata v njegovem imenu. 
Nadzor se lahko izvaja tudi preko mehanizmov EU, kot so centri SOLVIT151 ali Evropska 
komisija, ki zagotavlja pravilno izvajanje zakonodaje EU o čezmejnem zdravstvenem varstvu. 
 
4.7 Povračilo stroškov zdravljenja za javno in zasebno čezmejno zdravstveno varstvo v 
posameznih državah članicah EU 
 
Kadar se za čezmejno zdravstveno varstvo uporablja Uredba 883/2004, ima nacionalni sistem 
javnega zdravstva nadzor nad proračunom za javno zdravstvo, saj je za takšno oskrbo potrebno 
predhodno dovoljenje. Kadar pa se uporablja Direktiva 2011/24, je ta nadzor šibkejši. Pogoj za 
povračilo stroškov za zdravljenje v drugi državi članici v skladu z Direktivo 2011/24 je, da so 
zdravstvene storitve v katalogu dobrin v državi članici pacientovega zavarovanja določene.152 
Stroške je treba povrniti do višine, ki bi jih lahko prevzela država članica pacientovega 
zdravstvenega zavarovanja, če bi bilo to zdravstveno varstvo zagotovljeno na njenem ozemlju, 
                                                          
150 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 79-80. 
151 Mreža SOLVIT je storitev, ki jo ponuja javna uprava vsake države članice EU, Islandije, Lihtenštajna in 
Norveške. SOLVIT je brezplačna spletna storitev, ki jo imajo v vsaki državi članici. SOLVIT rešuje težave, kadar 
javni organi v drugi državi članici EU kršijo pravice državljanov in podjetji EU in kadar zadeva še ni predana 
sodišču (http://ec.europa.eu/solvit/what-is-solvit/index_sl.htm) (26.11.2017). 
152 Tudi v skladu s 13. točko preambule Direktive 2011/24/EU je jasno, da je obveznost povračila stroškov 
čezmejnega zdravstvenega varstva omejena na zdravstveno varstvo in ne na druge storitve (npr. prevoz pacienta).  
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ne da bi prekoračila dejanske stroške zdravljenja.153 S tem je preprečena obogatitev zavarovane 
osebe s tako imenovanim Vanbraeklovim dodatkom na račun domačega zdravstvenega 
zavarovanja. Država zavarovanja se lahko tudi odloči in povrne višje dejanske stroške 
zdravljenja in stroške nemedicinskih storitev, kot so, denimo, stroški nastanitve in prevoza ali 
posebni stroški invalidnih oseb. Ni pa tega dolžna storiti. To velja tudi za povrnitev potnih 
stroškov, ko zavarovano osebo napoti na zdravljenje v drugo državo članico v skladu z evropsko 
ali nacionalno zakonodajo.154 
 
Države članice lahko uporabljajo različne načine povračila čezmejnega zdravstvenega varstva. 
V Avstriji je pravica do povračila povezana s sistemom predhodne odobritve. Če je bilo 
čezmejno zdravstveno varstvo prejeto s predhodnim dovoljenjem, je povračilo enako kot pri 
nacionalnih izvajalcih, ki so sklenili pogodbo. Če pacient za zdravljenje nima predhodne 
odobritve pristojnega organa, je povračilo enako kot pri nacionalnih nepogodbenih ponudnikih. 
V Švici se povračilo stroškov opravi samo v skladu z Uredbo 883/2004 in če država članica 
zdravljenja razlikuje med javnimi in zasebnimi ponudniki. Enako velja za Lihtenštajn. V drugi 
državah članicah se povrnejo stroški zdravstvenega varstva glede na stroške, ki bi nastali v 
nacionalnem sistemu javnega zdravstvenega varstva.155 V Franciji npr. so javni stroški 
upoštevani zgolj pri čezmejnem zdravljenju, ki nima predhodne odobritve. Pri zdravljenju, ki 
je odobreno s strani pristojnih organov, pa se stroški izračunajo v skladu s tarifami države 
zdravljenja ali francoskimi tarifami, odvisno od pravne poti, ki jo pacienti izberejo. Na 
Nizozemskem so za izključno zasebno nebolnišnično oskrbo nosilci zavarovanja upravičeni do 
zneska, ki je omejen na raven, ki se šteje za razumno v skladu z nizozemskimi tržnimi pogoji, 
pri čemer je povračilo odvisno od diskrecije države, da odloči o dejanski višini povračila. V 
nekaterih državah članicah se ne upoštevajo zgolj javni stroški, ampak povprečni stroški javnih 
in zasebnih ponudnikov. Takšna ureditev velja v Sloveniji, kjer se zavarovani osebi povrnejo 
povprečni stroški, kot jih izplačuje ZZZS izvajalcem v Sloveniji. Ali so slednji višji ali nižji od 
povprečnih stroškov zdravljenja, je odvisno od kraja zdravljenja. Zavarovana oseba sama krije 
presežek stroškov, kadar so zdravstvene storitve v tujini dražje. V primeru, ko gre zavarovana 
oseba k tujemu izvajalcu, ki je cenejši, pa prav tako ne more zaslužiti, saj ZZZS ne povrne 
večjih stroškov, kot so dejansko nastali.156 Poudariti moram še, da je zavarovani osebi s strani 
                                                          
153 32. točka preambule in četrti odstavek 7. člena Direktive 2011/24/EU.  
154 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo: sodobne dileme III, 2014, str. 102. 
155 To velja za Ciper, Češko, Estonijo, Španijo, Hrvaško, Irsko, Madžarsko, Islandijo, Italijo, Litvo, Latvijo, Malto, 
Poljsko, Portugalsko in Romunijo.  
156 Določba  44.c člena ZZVZZ.  
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ZZZS povrnjen nižji znesek od celotnega zneska zaračunane storitve, in sicer zaradi obsežnega 
sistema doplačil, ki je uveljavljen v Sloveniji. Povrnitev preostalega dela stroškov morajo 
zavarovane osebe zahtevati pri zavarovalnici, s katero imajo sklenjeno dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje.157 V Sloveniji tako obstajajo ponudniki zasebnega zavarovanja in se v primeru 
zdravljenja v tujini od njih lahko zahteva, da povrnejo del stroškov za tako zdravljenje. 
 
Zaključim lahko, da poleg določenih izjem, navedenih zgoraj, praviloma ni razlik v obsegu 
povračil glede na Direktivo 2011/24, če je ponudnik zdravstvenega varstva v državi članici 
zdravljenja javni ali povsem zasebni ponudnik.158 
 
4.8 Zasebni vratar v drugi državi članici?  
 
Funkcijo zasebnega vratarja pri odločanju o napotitvi na zdravljenje v tujino opravlja splošni 
zdravnik, predvsem z namenom preprečevanja preskakovanja primarne ravni zdravstvene 
dejavnosti in povsem proste takojšnje izbire dražjih specialistov. Direktiva  2011/24 omogoča, 
da država uporabi enake pogoje in upravne formalnosti, ki bi jih naložila, če bi bile zdravstvene 
storitve zagotovljene na njenem ozemlju, vključno z oceno splošnega zdravnika, pri katerem je 
pacient registriran. Vprašanje, ki se tukaj postavlja, je, ali bi lahko zavarovana oseba izbrala 
osebnega zdravnika v drugi državi članici. Ta bi namreč zagotavljal ambulantne storitve in 
formalnosti, ki ne smejo biti diskriminatorne oziroma ne smejo predstavljati ovire za prost 
pretok pacientov, storitev ali blaga.159 Četudi je splošni zdravnik čez mejo geografsko bliže kot 
tisti v domači državi članici, je možnost izbire osebnega zdravnika omejena na ozemlje države 
zavarovanja, saj le tako dosežemo cilj obvladovanja stroškov. Sicer pa Direktiva 2011/24 ne 
preprečuje državi članici, da bi sklepala pogodbe tudi s splošnimi zdravniki onkraj meja svoje 
države.160 To vprašanje je zanimivo tudi z vidika javnega ali zasebnega zdravstvenega varstva, 
saj je v nekaterih državah članicah raven primarne zdravstvene oskrbe javna, v drugi državah 
članicah pa organizirana tudi zasebno.161 
Nekatere države članice javnim pacientom omogočajo, da se v drugi državi članici posvetujejo 
z družinskim zdravnikom oziroma izvajalcem primarne zdravstvene oskrbe, vendar ta ne more 
                                                          
157 Prav tam.  
158 To velja za Avstrijo, Finsko, Francijo, Hrvaško, Estonijo, Italijo, Irsko, Latvijo, Litvo, Malto, Poljsko, 
Portugalsko, Romunijo in Slovenijo.  
159 Sedmi odstavek 4. člena Direktive 2011/24/EU.  
160 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo: sodobne dileme III, 2014, str. 103. 
161 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 82-83.  
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prevzeti nalog javnega zdravstvenega varstva te države in odgovornosti za izvajanje funkcije 
vratarja za sekundarno in terciarno zdravstveno varstvo.162 Ostale države članice so izrecno 
izključile možnost zasebnega vratarja v drugi državi članici. Taka država članica je npr. 
Hrvaška, kjer velja prosta izbira zdravnika in zobozdravnika, vendar je ta omejena na kraj 
stalnega prebivališča. Na Portugalskem zdravnik druge države članice ne more nadomestiti 
funkcije strokovnjaka portugalske nacionalne zdravstvene službe. V Sloveniji je primarna 
zdravstvena oskrba izključena iz čezmejnega zdravstvenega varstva, ker se mora pacient prvič 
posvetovati s svojim zdravnikom, torej mora vedno obiskati svojega vratarja pred 
posvetovanjem s katerim koli drugim zdravnikom v Sloveniji ali drugi državi članici. Poleg tega 
mora zavarovana oseba za prejem bolnišničnih in specialistično ambulantnih zdravstvenih 
storitev pridobiti tudi napotnico izbranega osebnega ali napotenega zdravnika. Napotnica 
osebnega ali napotenega zdravnika pa ne bo potrebna za tiste specialistične ambulantne 
zdravstvene storitve, ki jih zavarovana oseba lahko prejme v javni zdravstveni mreži v Sloveniji 
brez napotnice, npr. za merjenje dioptrije v okviru specialistično ambulantnih storitev 
okulistike.163 
 
4.9 Obrnjena diskriminacija  
 
Uredba 883/2004 praviloma velja za javno zagotavljanje zdravstvenih storitev. Pacient, ki išče 
zdravstvene storitve v drugi državi članici na podlagi Direktive 2011/24, se lahko, v nasprotju 
z Uredbo 883/2004, prosto odloča, ali bo obiskal izvajalca zdravstvene dejavnosti, ki je 
vključen v mrežo javne zdravstvene službe v državi članici zdravljenja, ali pa zasebnika, ki 
vanjo ni vključen. Omejitve, kot so čakalne dobe, se lahko uporabljajo le za javne izvajalce 
zdravstvenih storitev, ne pa tudi pri zasebnikih. Pri teh je lahko obravnavan takoj in opravljeno 
storitev tudi sam neposredno plača. Vendar bo zaradi določb Direktive 2011/24 lahko zahteval 
(delno) povračilo teh stroškov v okviru javnega zdravstvenega varstva v domači državi članici, 
kjer je zdravstveno zavarovan. Pacient, za katerega veljajo le nacionalni (npr. slovenski) 
predpisi, nima možnosti obravnave pri povsem zasebnih izvajalcih zdravstvene dejavnosti na 
račun obveznega zdravstvenega zavarovanja.164 Njihov položaj ne spada na področje uporabe 
prava EU, temveč je omejen na nacionalno zakonodajo, ki pa se lahko izkaže za manj ugodno 
rešitev, kot če bi uporabili pravo EU. Opisani primer imenujemo obrnjena diskriminacija. Na 
                                                          
162 To je mogoče v Španiji in Franciji.  
163 Rataj, P.: Odobritev čezmejnega zdravstvenega varstva, Delavci in Delodajalci, 1/2015/XV, str. 73.  
164 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo: sodobne dileme III, 2014, str. 104. 
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argument diskriminacije se lahko sklicujejo tudi izključno zasebni izvajalci zdravstvenega 
varstva, ker jim javni sistem zdravstvenega varstva ne more plačati za opravljeno storitev. Zato 
ne moremo izključiti možnosti, da se jim bolj splača odpreti ambulanto v tujini, lahko tudi blizu 
meje, če tam prebivajo, in plačilo tako prejemajo neposredno od pacientov, ti pa dobijo stroške 
povrnjene od zdravstvene zavarovalnice v skladu z Direktivo 2011/24. To je stranski učinek 
uporabe določb o svobodnem opravljanju storitev v zdravstvenem sektorju.165 Po drugi strani 
pa lahko trdimo, da v omenjeni zadevi sploh ne gre za diskriminacijo. Uredba 883/2004 in 
Direktiva 2011/24 sta namreč blizu mednarodnemu zasebnemu pravu, ki s kolizijskimi 
normami določa, katero pravo naj se uporabi. Tudi v tem primeru gre za več pravnih režimov. 
Tako kot Uredbe 883/2004 ni mogoče uporabiti za zdravljenje pri povsem zasebnem izvajalcu 
zdravstvene dejavnosti v drugi državi članici, tudi Direktive 2011/24 ni mogoče uporabiti pri 
povsem notranjih dejanskih stanjih (pri zdravljenju v Sloveniji). To je v polju proste presoje 
nacionalnega zakonodajalca.166 V nadaljevanju preverjam, ali je obrnjena diskriminacija res 
(ne)skladna s pravom EU in ustavo RS.  
 
4.9.1 (Ne)skladnost obrnjene diskriminacije s pravom EU in ustavo RS  
 
Obrnjena diskriminacija ni neskladna s pravom EU. Pravo EU se z obrnjeno diskriminacijo ne 
ukvarja, saj za to nima pristojnosti. Skupna značilnost Uredbe 883/2004 in Direktive 2011/24 
je, da ju je mogoče uporabiti le pri zdravljenju v tujini, torej pri čezmejnih dejanskih stanjih.167 
Direktiva 2011/24 namreč izrecno določa, da ne vpliva na predpise držav članic v zvezi z 
organizacijo in financiranjem zdravstvenega varstva v primerih, ki niso povezani s čezmejnim 
zdravstvenim varstvom, in ne zavezuje države članice, da povrne stroške zdravstvenega 
varstva, ki jih opravijo izvajalci zdravstvenega varstva s sedežem na njenem ozemlju, če ti 
ponudniki niso del sistema javnega zdravstvenega varstva te države.168 Vendar je Sodišče EU 
v svoji sodni praksi že priznalo pravice, ki izvirajo iz državljanstva EU tudi v primerih, kjer ni 
bilo gibanja med državami članicami.169 Prelomna odločitev pri opredeljevanju državljanstva 
EU je odločitev Sodišča EU v zadevi Rottmann,170 v kateri se je osredotočilo na status 
državljanstva EU in ne na čezmejno gibanje. Argument državljanstva bi tako lahko uporabili 
                                                          
165 Carrascosa Bermejo, D.: ERA Forum (2014) 15/3, str. 366.  
166 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 466.  
167 Prav tam, str. 465. 
168 Četrti odstavek 1. člena Direktive 2011/24/EU.  
169 C–34/09 Zambrano ECLI:EU:C:2011:124.  
170 C–135/08 Janko Rottmann vs. Freistaat Bayern, ECLI:EU:C:2010:104.  
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tudi pri boju proti neželenim rezultatom obrnjene diskriminacije, s čimer bi se okrepilo temeljno 
načelo EU do enakega obravnavanja vseh njenih državljanov.171 
 
Kot že omenjeno, če se slovenski državljan odloči za zdravljenje pri povsem zasebnem 
izvajalcu zdravstvenih storitev, bo zanj uporabljeno slovensko nacionalno pravo, ki v takem 
primeru ne predvideva povrnitve stroškov zdravljenja, ker gre za popolnoma notranji položaj.172 
Vprašanje, ki se pojavlja, je, ali ta ureditev morda ne postavlja v slabši položaj zavarovancev, 
katerih pravni položaj je omejen zgolj na pravno ureditev ene države članice (npr. Slovenije). 
Kot omenjeno, je to v polju proste presoje nacionalnega zakonodajalca.173 Ta je določil, da se 
v Sloveniji lahko zdravstvena dejavnost izvaja kot javna služba, ki se opravlja v okviru mreže 
javne zdravstvene službe, financira se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, ali pa kot 
zasebna zdravstvena dejavnost, v kateri oseba nastopa kot samoplačnik in zdravstvene storitve 
kupi pri povsem zasebnem izvajalcu zdravstvene dejavnosti in jih mora tudi osebno plačati.174  
Ločitev med javnim in zasebnim pravnim režimom poudarja tudi naša Ustava, ki določa, da 
ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih določa zakon.175 Zakon določa 
pravice do zdravstvenega varstva iz javnih sredstev.176 Tudi Višje delovno in socialno sodišče 
je v svojih primerih razlagalo,177 da imamo v Sloveniji uveljavljen sistem javne mreže in omejen 
krog izvajalcev, ki bi zdravstveno storitev izvajali v breme obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ter da je je javni sistem zdravstva ločen od zasebnega zdravstva. Do konkurence 
pravnih režimov pride le v primeru mednarodnega elementa. Torej diskriminatornosti kot 
neutemeljenega obravnavanja pri omejevanju dostopa do povsem zasebnih izvajalcev v naši 
ureditvi ne moremo zaznati. Pomemben razlikovalni element, kot je bilo že omejeno, je ravno 
mednarodni.178 Tudi Ustavno sodišče je v svojem primeru179 opozorilo, da je vsaka odločitev 
za javno ali zasebno čezmejno zdravljenje, z določenimi omejitvami, v polju proste presoje 
posameznika in povzroči različne pravne posledice. 
 
                                                          
171 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo: sodobne dileme III, 2014, str. 107. 
172 V naši ureditvi obstaja samo sekundarna povrnitev stroškov, torej le v primeru nujnega zdravljenja pri povsem 
zasebnem izvajalcu (Strban, G.: 2005, str. 40).  
173 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 466. 
174 Prav tam.  
175 Določba 51. člena Ustave RS, Ur. l. RS, št. 33/91-I do 75/16.  
176 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 466. 
177 Psp 153/2017, 25.5.2017, v povezavi s IV Ps 904/2016, 15.2.2017.  
178 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 468. 
179 U.I.125/97, SI:USRS:1998:U:I.125.97, Ur. l. RS, št. 51/98 in OdlUS VII, 139.  
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4.9.2 Možne rešitve  
 
Čeprav se Direktiva 2011/24 ne nanaša izključno na notranje pravne položaje pacienta, lahko 
dejansko vpliva nanje, saj omogoča povračilo stroškov za zdravstvene storitve v tujini, ne glede 
na to, ali gre za javno, zasebno, bolnišnično ali nebolnišnično ambulantno zdravljenje. Tako 
prihaja do razlikovanj med pogoji plačljivosti zdravstvenih storitev v Sloveniji in izven nje.180 
Vprašanje, ki se postavlja, je, ali bi lahko sistem zagotavljanja zdravstvenih storitev v naravi 
spremenili v sistem povračila stroškov tudi pri povsem notranjih dejanskih stanjih. To bi 
omogočilo zdravniško oskrbo s strani izključno zasebnega izvajalca zdravstvenega varstva tudi 
v popolnoma notranjem položaju.181 Slovenski zakonodajalec je zdravstveni sistem organiziral 
kot sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki ne temelji na načelu povračila stroškov, 
kot to poznajo v Franciji, Belgiji in Luksemburgu, ampak ZZZS zagotavlja zdravstvene storitve 
v naravi. Zato določb o primarnem povračilu stroškov ZZVZZ ne vsebuje, saj ta pravica ne 
obstaja.182 Strban183 meni, da je Socialno sodišče v svoji odločitvi napačno izpeljalo sklep,184 
da ZZVZZ ne ureja pogojev povračila stroškov zdravstvenih storitev in da zato obstaja pravna 
praznina. Če povračilo stroškov zdravljenja pri povsem zasebnih izvajalcih v Sloveniji ni 
predpisano, še ne pomeni, da gre za pravno praznino in da bi morala taka ureditev obstajati. 
Vendar se naš zakonodajalec seveda lahko odloči, da bo predvidel povrnitev stroškov 
zdravljenja pri povsem zasebnih izvajalcih, kot so to, denimo, storili na Finskem, v Avstriji in 
Nemčiji. Finski sistem zdravstvenega varstva je organiziran kot sistem nacionalne zdravstvene 
službe, ki ga financirajo občine z davki.185 Poleg sistema nacionalne zdravstvene službe obstaja 
še vzporedni nacionalni sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki deluje na načelu 
povračila stroškov.186 Iz sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja je mogoče povračilo 
stroškov zavarovani osebi tudi za zdravstveno varstvo, ki ga zavarovana oseba prejme pri 
zasebniku na Finskem, vendar le v delu celotnega zneska, ki ga nosilec izplačuje javnim 
izvajalcem.187 To velja tako za ambulanto kot tudi za bolnišnično zdravljenje. Pacient mora 
                                                          
180 Knez, R.: O pravici do čezmejnih zdravstvenih storitev po Direktivi 2011/24/EU, Medicina in pravo: sodobne 
dileme III, 2014, str. 86.  
181 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo: sodobne dileme III, 2014, str. 108.  
182 Strban, G.: Predvidene novosti o obveznem zdravstvenem zavarovanju, Delavci in Delodajalci, št. 4/2017/XVII, 
str. 468. 
183 Prav tam.  
184 Sodba III PS 406/2016, 16.6.2016. Glej tudi III Ps 71/2017, 18.5.2017.  
185 Strban, G.: Temelji obveznega zdravstvenega zavarovanja, Ljubljana, 2005, str. 42.  
186 Häkkinen, U.: The impact of changes in Finland's health care system, Health Economics 14, S101- S118, 
DOI:10.1002/hec.1030, str. S101; Vuorenkoski, L.: Finland, Health system review, Health Systems in Transition, 
Vol. 10, št. 4, 2008, str. 43.  
187 Stroški v zasebnem sektorju so kriti le v višini 60 % standardne cene.  
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najprej sam kriti stroške zdravljenja pri zasebnem izvajalcu, nato pa lahko od nosilca obveznega 
zdravstvenega zavarovanja zahteva povračilo stroškov.188 Enaka stopnja povračila velja tudi za 
zdravstveno varstvo, ki ga izvede tuji izvajalec. Na Finskem je tako uveljavljena rešitev, ki ne 
sproža vprašanja obrnjene diskriminacije.189 V nasprotju s Finsko ima Avstrija uveljavljen 
sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, v katerem se zdravstvene storitve zagotavljajo v 
naravi.190 Zdravstveno varstvo zagotavljajo zdravniki ali zobozdravniki, ki so sklenili pogodbo 
s skladom za zdravstveno zavarovanje. Zavarovanci lahko pravice iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja uveljavljajo tudi pri nepogodbenem zdravniku ali zobozdravniku, pri čemer se 
povrne največ 80 % zneska, ki bi ga bil dolžan kriti sklad za zdravstveno zavarovanje, če bi 
bile zdravstvene storitve opravljene pri pogodbenem partnerju.191 Enaka stopnja povračila velja 
tudi v primeru, če zdravljenje izvede tuj izvajalec zdravstvenih storitev. Avstrijska zakonodaja 
tako brez dvoma ugodneje obravnava domače zasebne izvajalce zdravstvenega varstva, saj le-
ti predstavljajo konkurenčen položaj zasebnim izvajalcem v drugih državah članicah. Nemški 
sistem zdravstvenega varstva je - podobno kot slovenski in avstrijski - organiziran kot sistem 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Razlika je v tem, da nemški sistem zdravstvenega 
zavarovanja pozna tri možnosti za zdravstveno zavarovanje. Prva možnost je obvezno 
zdravstveno zavarovanje pri bolniških blagajnah, ki se financira s prispevki. Druga možnost je 
sklenitev zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Tretja možnost je kombinacija obveznega in 
zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Za vse prebivalce, razen če njihov dohodek presega 
zgornjo mejo 50.850 evrov letno, velja splošna obveznost vključitve v obvezno ali zasebno 
zdravstveno zavarovanje. Za prebivalce, katerih dohodek presega zgornjo mejo 50.850 evrov 
letno, ne velja obveznost vključitve v obvezno zavarovanje, ampak so ti prostovoljno 
zavarovani. Kljub temu, da niso vse osebe vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje, so na 
osnovi svojih prostovoljnih odločitev praktično vsi prebivalci zdravstveno zavarovani. V 
Nemčiji sta tako na voljo dva vzporedna sistema zdravstvenega zavarovanja, ki pa se 
medsebojno dopolnjujeta.192 Za sklenitev zasebnega zdravstvenega zavarovanja se lahko v 
Nemčiji odločijo samostojni podjetniki, javni uslužbenci in osebe, ki imajo letni dohodek višji 
od 50.850 evrov. Te osebe se lahko izognejo javnemu zdravstvenemu zavarovanju in 
zdravstveno zavarovanje pokrijejo z zasebnim zavarovanjem.193 Zasebno zdravstveno 
zavarovanje zagotavlja zavarovancu večji obseg pravic kot obvezno zavarovanje. Poleg 
                                                          
188 Vuorenkoski, L.: Finland, Health system review, Health System in Transition, Vol. 10, št. 4, 2008, str. 64.  
189 Rataj, P.: Odobritev čezmejnega zdravstvenega varstva, Delavci in Delodajalci, št. 1/2015/XV, str. 77.  
190 Strban, G.: Temelji obveznega zdravstvenega zavarovanja, Ljubljana, 2005, str. 42.  
191 http://www.zbz.si/zdravstvo-v-tujini/zdravstvo-v-tujini-avstrija/ (22.1.2018).  
192 http://www.zbz.si/zdravstvo-v-tujini/zdravstvo-v-tujini-nemcija/ (23.1.2018).  
193 Toth, M.: Zdravje, zdravstveno varstvo, zdravstveno zavarovanje, Ljubljana, 2003, str. 306.  
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možnosti ambulantnega zdravljenja jim nudi preglede za zgodnje odkrivanje dejavnikov 
tveganja, fizioterapevtske storitve, prevoze, zdravila, sanitetni material in medicinske 
pripomočke. Zagotavlja jim tudi možnost bolnišničnega zdravljenja in ob tem bivanje v 
enoposteljnih ali dvoposteljnih sobah z možnostjo izbire zasebnega zdravnika.194 Nemčija tako 
problem obrnjene diskriminacije rešuje s sklenitvijo zasebnega zdravstvenega zavarovanja, ki 
krije stroške tudi pri domačih zasebnih zdravnikih. 
 
Menim, da bi bila odprava obrnjene diskriminacije na ravni EU najučinkovitejša rešitev. 
Problematiko obrnjene diskriminacije bi bilo mogoče reševati na podlagi temeljnega načela 
enakega obravnavanja vseh državljanov EU in harmonizacije nacionalnih predpisov. Vendar 
pa ostaja odprto vprašanje, ali ima EU pristojnost harmonizirati vsebino nacionalnih sistemov 




















                                                          
194 https://dk.um.si/Dokument.php?id=71022 (23.12.2018).  
195 Strban, G.: Razmerje med pravico do zdravljenja v tujini in pravico do zdravljenja v domači državi, Medicina 
in pravo: sodobne dileme III, 2014, str. 108. 
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5. Zaključek  
 
Dostop do čezmejnega zdravstvenega varstva je postal veliko bolj zapleten zaradi stalnega 
razvoja nacionalnih sistemov zdravstvenega varstva, vključno z mešanico javnih in zasebnih 
izvajalcev zdravstvenega varstva, in razvoja zakonodaje EU, zlasti zaradi sodne prakse Sodišča 
EU in njene kodifikacije v Direktivi 2011/24. Mobilni pacient se sooča s kompleksnostjo 
sistemov zdravstvenega varstva, v katerih je vzpostavljenih veliko različnih pravnih odnosov 
in poti za dostop do zdravstvenega varstva v drugi državi članici. Med temi potmi so Uredba 
883/2004, Direktiva 2011/24, nacionalna zakonodaja in bilateralni sporazumi med nekaterimi 
državami članicami, ki so pomembni predvsem v regionalnem čezmejnem sodelovanju. Poleg 
tega se za nenačrtovano in načrtovano čezmejno zdravstveno varstvo uporabljajo različna 
pravila. 
 
Pogoji za vključitev v nacionalne sisteme socialne varnosti so v pristojnosti posameznih držav 
članic, ki na splošno ne sprejemajo ukrepov, ki bi bili posebej namenjeni olajšanju dostopa do 
njihovega sistema zdravstvenega varstva. Kljub temu, da ni mogoče zaznati nobenih 
pomembnejših težav na tem področju, nekatere nacionalne zakonodaje za lažji dostop do 
njihovega sistema zdravstvenega varstva mobilnim državljanom omogočajo upravno 
posredovanje, tekoče postopke vključevanja in zagotavljanje ustreznih informacij. Menim, da 
bi morali biti različni sistemi zdravstvenega varstva med seboj bolj prilagojeni oziroma 
kompatibilni. V primeru pravnih vrzeli bi morale države članice probleme reševati v korist 
mobilnih oseb, kot kaže belgijski primer upravne prakse. Poleg tega bi bilo potrebno najboljše 
prakse za lajšanje dostopa do zdravstvenega varstva med državami članicami medsebojno 
izmenjavati. 
 
Prav tako bi bilo potrebno omogočiti več informacij za razlikovanje med nenačrtovano ali 
načrtovano zdravljenje v drugi državi članici, bodisi pri javnih ali zasebnih izvajalcih 
zdravstvenega varstva. Ker se Uredba 883/2004 in Direktiva 2011/24 uporabljata vzporedno, 
bi bilo zaželeno, da se v Direktivo 2011/24 izrecno kodificira povračilo stroškov zdravstvenih 
storitev, ki so potrebne med začasnim bivanjem v tujini, denimo pri nenačrtovanem 
bolnišničnem zdravljenju, in da to ne more biti odvisno od predhodne odobritve. Rešitev bi bila 
uvedba jasnih pravil o nenačrtovanem in načrtovanem obravnavanju v enotnem zakonodajnem 




Mešanica javnih in pogodbenih zasebnih ponudnikov na eni strani in izključno zasebnih 
ponudnikov na drugi strani predstavlja poseben problem za mobilne paciente, ker ti na določeni 
točki delujejo kot zasebni potrošniki zdravstvenih storitev in blaga, čeprav jih pred prejemom 
zdravstvenih storitev in po njem obravnavamo kot javne paciente. Do težave pride, če isti 
čezmejni izvajalci zdravstvenega varstva hkrati ponujajo javno in zasebno zdravstveno varstvo. 
Slednje se praviloma zagotavlja brez čakalnih seznamov, vendar z višjimi tarifami in 
neposrednim plačilom, zato je ponudnikom zdravstvenih storitev "lažje", da mobilne paciente 
zdravijo kot zasebne paciente, saj se breme zahtevka naknadnega povračila stroškov prenaša na 
zasebne paciente. Treba je vzpostaviti dostop do ustreznih informacij, pa tudi stroge nadzorne 
in revizijske mehanizme z možnostjo prekinitve pogodbenega razmerja z izvajalcem javne 
zdravstvene dejavnosti, če ta zlorabi položaj mobilnega pacienta. Odločilno mora biti obnašanje 
pacientov, ki se morajo sami odločiti, ali bi želeli biti obravnavani kot javni ali kot zasebni 
pacienti. 
 
Treba bi bilo drugače urediti tudi javno povračilo stroškov za izključno zasebno zdravstveno 
varstvo, ki ga nacionalni pacienti prejmejo v svoji matični državi, in preprečiti obrnjeno 
diskriminacijo. Menim, da EU ne bi smela prezreti takšne vrste diskriminacije nacionalnih 
pacientov primerjavi z mobilnimi, saj bi morali imeti vsi enak dostop do visokokakovostnega 
zdravstvenega varstva. Poleg tega zakonodaja EU ne bi smela povzročati neželenih učinkov za 
nacionalne paciente, ki so še vedno v večini glede na mobilne paciente. Za zgled so lahko 
ureditve nekaterih držav članic, kot so Avstrija, Finska in Nemčija, saj so tam obvezno 
zavarovane osebe, ki se odločijo za zdravljenje pri izvajalcih, ki niso del javne mreže, 
upravičene do delnega povračila stroškov zdravljenja.196 
                                                          
196 Strban, G. (ed.) et al.: Access to healthcare in cross-border situations, Analytical Report 2016, Report prepared 
for the European Commission, FreSsco, 2017, str. 91-95.  
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